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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION 
Le Programme québécois de dépistage du cancer du sein (PQDCS) semble avoir amené 
de la confusion vis-à-vis du dépistage opportuniste, particulièrement chez les femmes de 
70 ans et plus, et ce, dans un contexte de vieillissement de la population. Par ailleurs, le 
développement des technologies en génétique engendre des changements de pratiques de 
dépistage du cancer du sein chez les femmes plus jeunes et les recommandations ne sont 
pas unanimes concernant les limites d'âge du dépistage. 
La recommandation du médecin étant le facteur qui influence le plus la femme dans sa 
décision de passer une mammographie, il est important de connaître les pratiques et les 
déterminants des pratiques des médecins de première ligne concernant le dépistage du 
cancer du sein pour les femmes non visées par le PQDCS. Cette connaissance permettra, 
si nécessaire, une rétroaction afin que les pratiques puissent être conformes aux données 
probantes. Il s'agit d'une préoccupation des autorités de santé publique. 
OBJECTIFS 
1. Décrire les pratiques des médecins concernant le dépistage opportuniste du cancer 
du sein (réviser les antécédents familiaux de cancer du sein, enseigner 
l'autoexamen des seins (AES), faire l'examen clinique des seins (ECS), prescrire 
la mammographie et référer au dépistage génétique) chez les femmes de 35 à 49 
ans et de 70 ans et plus. 
2. Identifier les déterminants associés à ces pratiques de dépistage chez les médecins, 
plus particulièrement ceux associés à la prescription de la mammographie. 
MÉTHODE 
Il s'agit d'une enquête postale descriptive à visée analytique, réalisée auprès d'un 
échantillon aléatoire simple de 1 400 médecins omnipraticiens québécois. Les variables 
abordées dans le questionnaire étaient inspirées du modèle de Walsh et McPhee (1992). 
Les variables descriptives concernaient les pratiques de dépistage du cancer du sein chez 
cinq types de clientèle (femmes de 35 à 49 ans avec ou sans facteurs de risque (FR), 
femmes de 70 ans et plus avec ou sans une bonne espérance de vie (BEV) et toutes les 
femmes, peu importe leur âge ou facteurs de risque). La pratique de dépistage jugée 
adéquate a été définie comme suit : chez les jeunes femmes sans FR, l'enseignement de 
l'AES et la mammographie ne sont pas indiqués. Chez celles de 70 ans et plus avec BEV, 
seulement l'ECS et la mammographie sont indiqués. Chez les femmes de 35 à 49 ans 
avec FR, toutes les pratiques de dépistage du cancer du sein sont recommandées alors que 
chez les 70 ans et plus sans BEV, aucune pratique n'est indiquée. La variable dépendante 
correspondait à la pratique de prescription de la mammographie chez les cinq types de 
clientèle décrits précédemment. Les autres variables concernaient les caractéristiques du 
médecin, celles des patientes, et les facteurs organisationnels ou situationnels. Le 
questionnaire anonyme et autoadministré a été envoyé en novembre 2009. Des analyses 
multivariées par régression linéaire multiple et régression logistique ont été conduites 
entre la variable dépendante, et les variables indépendantes pour chaque type de clientèle. 
RÉSULTATS 
Le taux de réponse a été de 36 %. Pour les femmes de 35 à 49 ans, plus de 80 % des 
médecins rapportaient faire la pratique jugée adéquate sauf pour l'enseignement de l'AES 
et la référence en consultation génétique où les proportions étaient plus faibles (60 % et 
54 %). Pour les femmes de 70 ans et plus avec BEV, seulement 50 % des omnipraticiens 
prescrivaient la mammographie de dépistage. Alors que, pour les 70 ans et plus sans BEV 
où le dépistage n'est pas indiqué, 47 % des médecins continuaient à faire l'ECS et 35 % à 
réviser les antécédents familiaux (AF). 
Les déterminants de la pratique de prescription de la mammographie jugée adéquate sont: 
l'attitude favorable au dépistage, les habiletés de dépistage, le support des pairs, la 
croyance en l'efficacité de la mammographie, les connaissances adéquates des 
recommandations et de la problématique et le nombre élevé de patientes vues. 
CONCLUSION 
Les pratiques de l'enseignement de l'AES aux jeunes femmes et leur référence en 
consultation génétique ainsi que la prescription de la mammographie chez les plus âgées 
en bonne santé nécessitent une amélioration. Pour les jeunes femmes à risque, on doit 
faire l'enseignement de l'AES, l'ECS, prescrire la mammographie de dépistage et référer 
en consultation génétique si appropriée. Pour les femmes plus âgées en bonne santé, 
l'ECS et la prescription de la mammographie sont pertinents. Pour améliorer ces pratiques 
il faudrait agir sur les attitudes et les habiletés des médecins ainsi que diffuser des 
recommandations plus claires. 
Mots-clés : dépistage, cancer du sein, pratiques, médecins 
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CHAPITRE 1 
PROBLÉMATIQUE 
À l'exclusion du cancer de la peau, le cancer du sein est le plus fréquent et la deuxième 
cause de mortalité par cancer chez les Canadiennes (SOCIÉTÉ CANADIENNE DU 
CANCER, 2010). En effet, en 2010, le nombre estimé de nouveaux cas de cancer du sein est 
de 23 200 chez les Canadiennes de tout âge. Parmi celles-ci, 4 450 sont âgées de moins de 
50 ans et 6 600 ont 70 ans et plus. Pour la mortalité, il vient au deuxième rang avec 5 300 
décès, dont 505 chez les moins de 50 ans et 2850 chez les 70 ans et plus. Chez les 
Québécoises, en 2010, les nouveaux cas sont estimés à 6 100 et les décès à 1 400 (SOCIÉTÉ 
CANADIENNE DU CANCER, 2010). 
Certaines études ont démontré que le dépistage pouvait réduire jusqu'à 40 % le taux de 
mortalité par cancer du sein chez les femmes de 50 à 69 ans (SHAPIRO et al., 1982). Chez 
les femmes de 40 à 49 ans, comme l'incidence du cancer du sein est moindre et que les 
bénéfices populationnels sont incertains (DECK et KAKUMA, 2005 ; GOGGIN, 2003), le 
Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) (RINGASH, 2001) et 
l'U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) 2009 accordent une recommandation 
« C » à la mammographie de dépistage pour les femmes à risque moyen de ce groupe d'âge. 
Le médecin doit donc évaluer et conseiller chaque patiente individuellement quant aux 
risques et bénéfices de ce type de dépistage. 
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Chez les femmes plus jeunes, le cancer du sein est moins fréquent, mais soulève des 
problèmes particuliers. Il s'agit d'un cancer plus agressif et souvent diagnostiqué à un stade 
avancé (BRENNAN et ai, 2005). Il est aussi associé à des mutations génétiques et à un 
moins bon pronostic que chez les femmes plus âgées (BRENNAN et ai, 2005). De plus, à 
l'heure actuelle, les recommandations pour le dépistage génétique sont peu connues. 
Le principal facteur de risque associé au cancer du sein est le vieillissement, mais les essais 
cliniques qui ont démontré une efficacité de la mammographie chez les femmes de 50 à 69 
ans comptaient peu de femmes âgées de 70 ans et plus pour pouvoir mesurer un avantage 
significatif dans le deuxième groupe d'âge. Des données indirectes semblent cependant 
montrer un bénéfice potentiel du dépistage chez les femmes plus âgées (GOGGIN, 2003). 
Dans une revue systématique récente, le risque de mortalité par cancer du sein dans le 
groupe d'âge 75-84 ans était deux fois plus élevé chez les femmes n'ayant pas eu de 
mammographie de dépistage comparées à celles l'ayant eue (GALIT et ai, 2007). 
Pour les femmes de 50 à 69 ans, le Programme québécois de dépistage du cancer du sein 
(PQDCS), implanté en mai 1998, vise à réduire d'au moins 25 % sur dix ans la mortalité 
causée par le cancer du sein chez les femmes de ce groupe d'âge (MINISTÈRE DE LA 
SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX (MSSS), 1998). 
Dans le but d'augmenter la référence au programme, la perception des médecins au regard 
du PQDCS a été évaluée dans la région de Québec, de Montréal et en Estrie. Il ressort, dans 
l'ensemble, que le PQDCS est connu et apprécié par les médecins (BORDUAS et ai, 2002; 
LEBEL et ai, 2002; NGUYEN et LAROCQUE, 2007). Cependant, des questionnements 
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persistent sur la perception et la pratique des médecins au regard du dépistage du cancer du 
sein chez les femmes ne faisant pas partie du programme à cause de leur âge. En effet, le 
PQDCS semble avoir amené de la confusion vis-à-vis du dépistage opportuniste, 
particulièrement chez les femmes de 70 ans et plus, et ce, dans un contexte de vieillissement 
de la population. De plus, le développement des technologies en génétique engendre des 
changements de pratiques de dépistage du cancer du sein chez les femmes plus jeunes. 
Sachant que la recommandation faite par le médecin est le facteur qui influence le plus la 
femme dans sa décision de passer une mammographie (SHARP et al., 2005), il nous semble 
important de connaître la pratique des médecins de première ligne. 
De plus, une évaluation des déterminants des pratiques des médecins concernant le dépistage 
du cancer du sein pour les femmes non visées par le PQDCS est importante. Cette 
connaissance permettra, si nécessaire, une rétroaction afin que les pratiques puissent être 
conformes aux données probantes. Il s'agit d'une préoccupation des autorités de santé 
publique. C'est là que la présente étude trouve sa pertinence. 
CHAPITRE 2 
ÉTAT DES CONNAISSANCES 
Le domaine du cancer du sein étant très vaste, pour les besoins de notre étude nous traiterons 
succinctement dans cette section, l'épidémiologie, les facteurs de risque et les 
recommandations de dépistage du cancer du sein sans s'attarder sur le dépistage 
systématique. Le dépistage chez les femmes âgées, le dépistage génétique et les 
déterminants de dépistage seront vus plus en détail. 
2.1 CANCER DU SEIN 
Le cancer du sein demeure le cancer le plus fréquent chez les Canadiennes, après le cancer 
de la peau non mélanique. En 2010, au Québec, on estime à 6 100 le nombre de femmes qui 
recevront un diagnostic de cancer du sein (23 200 au Canada) et à 1 400 le nombre de celles 
qui en mourront (5 300 au Canada). Une femme sur neuf risque de développer un cancer du 
sein au cours de sa vie et une sur 28 d'en mourir (SOCIÉTÉ CANADIENNE DU CANCER, 
2010). 
Les taux de mortalité dus au cancer du sein chez la femme diminuent depuis le milieu des 
années 1980. Le taux de mortalité normalisé selon l'âge a chuté de plus de 25 % depuis 
1986 au Canada. Cette tendance est sans doute attribuable à la fois au dépistage par 
mammographie et à l'amélioration du traitement (SOCIÉTÉ CANADIENNE DU CANCER, 
2010). 
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2.1.1 Facteurs de risque 
Les causes du cancer du sein sont inconnues, mais certains facteurs augmentent le risque 
(MSSS, 1998). Ces facteurs sont généralement classés en catégories selon la force de 
l'association démontrée dans les études. Ces facteurs sont résumés au tableau 1. 
Tableau 1 Facteurs de risque de cancer du sein 
Principaux facteurs 
• Genre féminin 
• Vieillissement (le risque augmente de façon linéaire avec l'âge) 
• Hérédité 
Autres facteurs de risque importants (risque relatif supérieur à 2) 
• Présence de lésions prolifératives avec hyperplasie atypique lors d'une biopsie 
antérieure 
• Antécédents d'un carcinome lobulaire in situ 
• Antécédents d'un cancer du sein 
• Forte densité mammaire 
• Présence d'au moins deux parents du premier degré atteints du cancer du sein ou de 
l'ovaire, surtout avant la ménopause 
• Exposition répétée ou à des doses élevées de radiations, avant ou au début de l'âge 
adulte 
• Présence de membres de la famille avec mutations des gènes BRCA1 ou BRCA2 
Facteurs d'importance mineure (risque relatif de 2 ou moins) 
• Cancer du sein chez une parente du premier degré ou plusieurs parentes du 
deuxième degré (dépendamment de l'âge, certaines études parlent d'un risque relatif 
de 2 à 3) 
• Puberté précoce (avant 12 ans) 
• Ménopause tardive (après 55 ans) 
• Première grossesse après 35 ans ou nulliparité 
• Prise de Diéthylstilbestrol (DES) pendant une grossesse 
• Présence de lésions prolifératives sans atypies, découvertes lors d'une biopsie 
antérieure 
• Consommation d'alcool 
MSSS. 1998 
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2.2 DÉPISTA GE DU CANCER DU SEIN 
Le dépistage du cancer du sein a pour objectif de détecter la maladie dans sa phase 
préclinique afin d'augmenter les chances de guérison (SERADOUR et al., 2007). 
Il existe deux types de dépistage de cancer, soit le dépistage opportuniste et le dépistage 
systématique. Le premier est un dépistage des affections au stade asymptomatique chez les 
personnes qui consultent d'elles-mêmes pour la maladie recherchée ou pour d'autres motifs. 
Le dépistage systématique ou de masse consiste à la recherche des affections au stade 
asymptomatique chez les personnes faisant partie de populations invitées spécifiquement au 
dépistage et habituellement définies uniquement en fonction de l'âge et du sexe. Le PQDCS 
est un exemple de programme de dépistage systématique. Le PQDCS existe depuis 1998 et 
son objectif est de réduire d'au moins 25 % sur une période de dix ans le taux de mortalité 
causée par le cancer du sein chez les Québécoises invitées au dépistage. Pour atteindre cet 
objectif, un taux de participation d'au moins 70 % de la population visée est nécessaire. Le 
PQDCS invite toutes les femmes âgées de 50 à 69 ans à passer une mammographie de 
dépistage aux deux ans (MSSS, 1997). 
L'Institut national de santé publique du Québec a publié récemment un rapport sur les 
changements survenus dans la lutte contre le cancer du sein au Québec entre 1993 et 2003 
(PERRON et al., 2011). Les résultats de cette étude montrent que chez les femmes de moins 
de 50 ans. les cancers déclarés en 2003 étaient plus avancés que ceux déclarés 
antérieurement. Par contre, la proportion des cas diagnostiqués au stade in situ et celle des 
cas avec une tumeur de 1 cm ou moins ont augmenté respectivement chez les 50 - 69 ans et 
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chez les 70 ans et plus. Quant aux chances de survivre au cancer du sein, seules les femmes 
de moins de 50 ans et celles de 70 ans et plus ont connu une amélioration de leur survie 
relative à 5 ans, ajustée pour le stade, entre 1993 et 2003. Chez les 50 - 69 ans, cette survie 
est demeurée stable, aboutissant à la disparition de différence entre les groupes d'âge. En 
effet, la survie à 5 ans, ajustée pour le stade, des moins de 50 ans, 50 - 69 ans et 70 ans et 
plus était respectivement de 89, 88 et 84 % en 2003. Lorsque les survies des patientes en 
2003 sont comparées selon que le diagnostic soit précédé ou non d'une mammographie de 
dépistage, les résultats suivants sont notés : des cancers diagnostiqués en 2003, 32 % 
l'étaient à la suite d'une mammographie de dépistage, dont 13 % parmi les moins de 50 ans, 
45 % parmi les 50 à 69 ans et 20 % parmi les 70 ans et plus. Comparativement aux cancers 
infiltrants non précédés d'une mammographie de dépistage, ceux avec une telle 
mammographie étaient moins sévères et avaient une survie relative à 5 ans supérieure. La 
survie spécifique à chaque stade était également meilleure avec la mammographie de 
dépistage. 
Pour simplifier la lecture, devant l'abondance de la littérature relative au dépistage 
systématique du cancer du sein, les principales recommandations à ce sujet sont résumées au 
tableau 2. Étant donné l'objet de l'actuelle étude, le dépistage chez les femmes âgées et le 
dépistage génétique sont vus plus en détail dans les sections suivantes. 
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Tableau 2 Résumé des recommandations à l'égard du dépistage du cancer du sein selon 
les différents guides de pratique et le grade de recommandation 
Mammographie 
Guidelines for the earlv détection of breast cancer : Recommandations des pratiques cliniques d'Alberla (Alberta 
Médical Association 2007): 
50-69 ans : aux 2 ans. 
Pas recommandée avant 40 ans. La décision de dépistage doit être individuelle. 
70 ans et plus : continuer la mammographie aux 2 ans. selon l'état de santé et l 'espérance de vie. 
• U.S. Preventive Services Task Force Février 2002 : 
Dès 40 ans. aux 1 à 2 ans. avec ou sans examen clinique des seins (B). Preuve plus élevée chez les femmes âgées de 50 à 69 
ans. Ces preuves sont généralisables aux 70 ans et plus, si leur espérance de vie n'est pas compromise. 
• U.S. Preventive Services Task Force Février 2009 : 
50-74 ans : aux 2 ans (B). 
Pas recommandée avant 40 ans. Chez les 40 - 49 ans. la décision de dépistage doit être individuelle (C). 
• Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) 1998: 
Les preuves de l'efficacité de la mammographie de dépistage chez les 40 à 49 ans exposées à un risque moyen ne peuvent ni 
l 'inclure ni l 'exclure de l'examen périodique (C). Ces femmes doivent être informées des avantages et inconvénients et 
guidées dans leur décision quant à l 'âge de début de leur dépistage (GECSSP et Ringash. 2001 ). 
Pour les 50-69 ans : aux 1 à 2 ans (Canadian Task Force on Preventive Health Care 1998). 
• National Comprehensive Cancer Network (NCCN). Practice Guidelines in Oncologv-V. 1 .(2009): 
Annuelle dès 40 ans. 
• American Geriatrics Society Clinical Practice Committee (2005) 
1. Aux I à 2 ans jusqu'à l 'âge de 85 ans pour des femmes dont l 'état de santé est moyen ou bon. avec une espérance de vie 
de 5 ans ou plus. La recommandation devrait prendre en considération l'examen individualisé, les avantages et les 
inconvénients du dépistage, ainsi que les préférences personnelles des patientes. 
2. Au-delà de l'âge de 85 ans, réservé aux femmes motivées en excellent état de santé et statut fonctionnel. 
Examen clinique des seins (ECS) 
• Recommandations des pratiques cliniques d'Alberta (Alberta Médical Association 2007) : 
Doit être complémentaire à la mammographie. 
• U.S. Preventive Services Task Force Février 2002 : 
Preuve insuffisante pour recommander ou non cet examen seul comme moyen de dépistage (I). 
Pas d'essais cliniques sur ECS seul, sans mammographie. 
• U.S. Preventive Services Task Force Février 2009 : 
Preuves insuffisantes pour évaluer le bénéfice de l 'ECS sans la mammographie chez les femmes de 40 ans et plus (I). 
• National Comprehensive Cancer Network f NCCN) 2009: 
Chaque 1 à 3 ans si âge supérieur ou égal à vingt ans mais < 40 ans. 
Annuel si âge > 40 ans. 
American Geriatrics Society Clinical Practice Committee (2005) : devrait être fait périodiquement. 
Le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs (GECSSP) 1998: 
Pour les 50-69 ans : aux I à 2 ans avec la mammographie (Canadian Task Force on Preventive Health Care 1998). 
Autoexamen des seins (AES) 
• Recommandations des pratiques cliniques d'Alberta (Alberta Médical Association 2007) 
Doit être complémentaire à la mammographie. 
• U.S. Preventive Services Task Force (2002) : 
Preuves insuffisantes pour recommander ou non l'enseignement et la pratique de cet examen (I). Preuves faibles pour la 
réduction de la mortalité. Preuves claires d'association à des risques élevés de faux positifs et d'investigation. 
• U.S. Preventive Services Task Force Février 2009 : 
L'AES ne devrait pas être enseigné aux femmes (D). 
• Baxter et le Groupe de travail canadien sur les soins de santé préventifs (2001 ) : 
L'enseignement de l 'AFS de routine est exclu de l'examen de santé périodique des femmes de 40 à 49 ans et des 50 à 69 ans 
(recommandation de catégorie D). 
L'absence de preuves suffisantes pour évaluer l 'efficacité de la technique chez les femmes de moins de 40 ans et de plus de 
70 ans ne permet pas de recommander l 'enseignement de l'AES. 
• Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (2006) : 
1. L'AES ne devrait pas être systématiquement enseigné aux femmes (1D). 
2. Une discussion exhaustive au sujet de l 'AES (y compris sur les risques qui y sont associés) devrait être soulevée avec les 
femmes qui en font la demande (IIIA). 
3. Lorsqu'une femme prend la décision éclairée de pratiquer l 'AES. ses fournisseurs de soins devraient s'assurer qu'elle 
dispose des compétences nécessaires et qu'elle procède à l 'AES efficacement (IIIA). 
• National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (2009): 
AES est à encourager, car peut détecter les cancers d'intervalle entre les examens de routine. 
Résonnance magnétique (1RM) et Echographie 
• Recommandations des pratiques cliniques d'Alberta (Alberta Médical Association 2007) : 
Pas recommandées pour le dépistage de routine actuellement. 
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2.2.1 Dépistage chez les femmes âgées 
Le vieillissement de la population, l'amélioration de l'espérance de vie et l'autoévaluation de 
l'état de santé nous amènent à nous intéresser aux pratiques de dépistage chez les femmes 
âgées. Dans les deux sections suivantes, un portrait plus précis est dressé à partir des 
données de Statistique Canada (2004, 2006, 2007, cité dans RESSOURCES HUMAINES 
ET DÉVELOPPEMENT DES COMPÉTENCES CANADA, 2007). 
2.2.1.1 Données démographiques 
2.2.1.1.1 Vieillissement de la population 
À partir de 2011, et au cours des trente prochaines années, le vieillissement de la population 
s'accélérera. Le nombre d'aînés au Canada passera de 4,2 millions à 9,8 millions entre 2005 
et 2036; ce qui représente 13,2 % à 24,5 % de l'ensemble de la population. Au Québec, le 
vieillissement sera beaucoup plus important que dans les autres provinces canadiennes. En 
effet, d'ici 2041, près de 30 % de la population québécoise sera âgée de 65 ans et plus 
(BUSS1ERE et al., 2006). 
En 2006, il y avait 4,3 millions de personnes âgées de 65 ans et plus au Canada, dont 
43,6 % étaient des hommes (1,9 million) et 56,3 % des femmes (2,4 millions). 
2.2.1.1.2 Espérance de vie 
En 2004, l'espérance de vie au Canada, hommes et femmes combinés, a atteint 80,2 ans. 
Pour les hommes, elle s'élevait à 77.8 ans et, pour les femmes, à 82,6 ans. 
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En 2001, l'espérance de vie au Québec était de 76,3 ans chez les hommes et de 81,9 ans 
chez les femmes, soit respectivement des gains de huit ans et de sept ans depuis 1971 (ISQ, 
2003 cité dans BUSSIERE et ai, 2006). 11 semble aussi que l'espérance de vie sans 
incapacité ait augmenté pour les deux sexes (ROBINE et al., 1995 cité dans BUSSIERE et 
al., 2006). 
2.2.1.1.3 Autoévaluation de l'état de santé 
Près de 37 % des aînés déclarent être en excellente ou en très bonne santé et 66 % évaluent 
leur santé mentale comme étant excellente (28,7 %) ou très bonne (37,3 %). 
2.2.1.2 Pratiques de dépistage chez les femmes âgées 
Même si ces statistiques reflètent jusqu'à un certain point les progrès de la médecine, 
malheureusement, le cancer du sujet âgé reste une pathologie fréquente, responsable d'une 
morbidité et d'une mortalité accrues. 
Plusieurs études ont montré que le cancer du sein chez la femme âgée est diagnostiqué à un 
stade plus avancé que chez la femme plus jeune (FREYER et al., 2006 ; LOUWMAN et al., 
2007 ; MUSTACCHI et al.. 2007). En effet, l'étude observationnelle de Freyer et al. (2006) 
met en évidence qu'au moment du diagnostic. 52 % des patientes du groupe des 75 ans et 
plus ont un cancer du sein métastasé contre 39 % des patientes du groupe des 64-74 ans 
(p < 0, 001). Dans l'étude de Silliman et al., (1989), l'âge est un facteur de risque de prise en 
charge non optimale du cancer. 
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Si le risque de cancer du sein augmente de façon linéaire avec l'âge jusqu'à 80 ans 
(GOSSELIN, 2001), il est donc important de continuer le dépistage après l'âge de 69 ans. La 
détection précoce du cancer du sein permet, non seulement, l'amélioration des chances de 
guérison (SÉRADOUR et al., 2007) mais aussi un traitement conservateur moins mutilant. 
11 existe un consensus dans la littérature actuelle pour limiter la pratique du dépistage aux 
personnes dont l'espérance de vie est supérieure à 5 ans (INSTITUT NATIONAL DU 
CANCER, 2009). On peut donc d'emblée exclure à ce jour les personnes âgées de 85 ans et 
plus. La comorbidité et l'autonomie de la femme âgée doivent également être considérées 
car elles interfèrent sur l'espérance de vie. sur le consentement des patientes et les 
possibilités à réaliser ce dépistage (INSTITUT NATIONAL DU CANCER, 2009). 
Malheureusement, les recommandations ne sont pas unanimes par rapport à la limite 
supérieure d'âge vu l'absence de preuves directes de l'efficacité du dépistage chez les 
femmes âgées. Les essais cliniques qui ont démontré une efficacité de la mammographie 
chez les femmes de 50 à 69 ans comptaient peu de femmes âgées de 70 ans et plus pour 
pouvoir mesurer un avantage significatif dans ce groupe d'âge. Des données indirectes 
semblent cependant montrer un bénéfice potentiel (GOGGIN, 2003). 
En effet, dans une revue systématique récente, le risque de mortalité par cancer du sein dans 
le groupe d'âge 75-84 ans était deux fois plus élevé chez les femmes n'ayant pas eu de 
mammographie de dépistage comparées à celles qui l'ayant eue (GALIT et al., 2007). 
L'arrêt de dépistage systématique après l'âge de 69 ans, sans recommandations proposées au 
médecin et à la femme elle-même, au moment où le risque de cancer du sein est élevé, est 
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difficile à comprendre. Le dépistage opportuniste est une solution qui a l'avantage de 
permettre aux médecins traitants d'adapter les recommandations en fonction des patientes. 
Ce dépistage se justifie non seulement par le risque de cancer à cet âge. mais aussi par le 
vieillissement de la population, l'augmentation de l'espérance de vie et la meilleure 
performance de la mammographie chez les femmes âgées. 
2.2.2 Dépistage génétique 
La particularité du dépistage génétique est d'identifier au préalable la mutation des gènes 
pour pouvoir, ensuite, offrir un meilleur suivi aux femmes porteuses. 
2.2.2.1 Prédisposition génétique au cancer du sein 
L'agrégation de cas de cancer du sein dans une famille n'implique pas toujours la présence 
d'une prédisposition génétique. Des facteurs environnementaux et le hasard peuvent jouer 
un rôle. On estime que 5 % à 10 % de tous les cancers du sein sont dus à une prédisposition 
génétique (BLACKWOOD et WEBER, 1998). 
Les personnes considérées comme ayant la probabilité la plus élevée d'être porteuses d'un 
gène de prédisposition sont celles qui présentent, d'après l'analyse de leur arbre 
généalogique, les caractéristiques du syndrome du cancer héréditaire du sein et de l'ovaire, 
appelé syndrome HBOC (Hereditary Breast and Ovarian Cancer). Ce syndrome est 
caractérisé surtout par l'incidence familiale élevée de cancer du sein ou de l'ovaire, et par 
l'âge précoce au moment du diagnostic. Il n'y a pas actuellement de consensus sur des 
critères minimaux définissant ce syndrome (TRANCHEMONTAGNE, 2006). 
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2.2.2.2 Principaux gènes de prédisposition génétique au cancer du sein 
Les deux principaux gènes de prédisposition au cancer du sein et de l'ovaire sont les gènes 
BRCAl (BReast CAncer gene 1) et BRCA 2 (BReast CAncer gene 2). La transmission de 
ces deux gènes est autosomique dominante, ce qui signifie qu'une fois sur deux, l'enfant 
d'un parent porteur d'un gène altéré en héritera. Les gènes BRCAl et BRCA2 jouent un rôle 
dans la réparation de l'ADN, ce sont des gènes suppresseurs de tumeur. Leurs mutations 
confèrent un risque tumoral élevé (forte pénétrance). Un grand nombre de mutations de ces 
gènes ne se retrouvent que dans une seule famille ou dans un petit nombre d'entre elles, sauf 
dans certains groupes ethniques où il y aurait un effet fondateur, comme chez les Juifs 
ashkénazes ou les Islandais (TRANCHEMONTAGNE, 2006). 
Plusieurs autres gènes sont raisonnablement fréquents, mais ont une faible pénétrance, c'est-
à-dire que le risque de cancer du sein ou d'autres cancers n'est que modérément accru 
(ELWOOD, 2000). 
Le gène BRCAl est localisé sur le chromosome 17 et sa structure a été élucidée en 1994 
(MIK1 et al., cité par JALBERT, 2006). Le risque de développer un cancer du sein au cours 
de la vie est de 10 % dans la population générale, alors que chez les porteuses d'une 
mutation du gène BRCAl, ce risque varie entre 50 % et 85 % (ANTONIOU et al, 
E1SINGER et al., et HULKA et al., cités par JALBERT, 2006). Le cancer du sein associé 
aux mutations des gènes BRCA est caractérisé par son incidence à un âge précoce. Par 
exemple, chez une femme porteuse d'une mutation BRCAl, le risque de cancer du sein 
avant l'âge de 50 ans atteint 50 %, alors qu'il est de 2 % dans la population générale 
(EASTON et al., cité par JALBERT 2006). Cette mutation est aussi associée au risque accru 
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de développer un second cancer du sein. Les femmes porteuses de la mutation BRCA1 ont 
également un risque de cancer de l'ovaire d'environ 40 %, alors que ce risque est de 1 % 
dans la population générale (EISINGER et ai, et GARBER et ai, cités par JALBERT, 
2006). 
Le deuxième gène de susceptibilité au cancer du sein, le BRCA2, a été isolé en 1995 et est 
localisé sur le chromosome 13. En plus d'être associé à une augmentation du cancer du sein 
chez la femme, il semble être lié à une augmentation du cancer du sein masculin, mais non à 
une forte hausse des cancers de l'ovaire (ELWOOD, 2000). 
La prévalence des mutations des gènes BRCA1 et BRCA2 varie selon l'origine 
géographique et ethnique de la population. On estime que chez les Juifs ashkénazes, entre 
1,9 et 2,7 % des personnes sont porteuses de l'une des trois mutations communes, 
prévalence environ 10 fois plus élevée que la prévalence globale estimée dans des 
populations hétérogènes, c'est-à-dire avec diversité des origines géographiques et ethniques 
(TRANCHEMONTAGNE, 2006). 
2.2.2.3 Tests génétiques de prédisposition au cancer liée aux gènes BRCA1 et BRCA2 
Pour identifier les personnes qui portent une mutation du gène BRCA1 ou BRCA2, il existe 
deux possibilités. Lorsqu'une mutation a déjà été identifiée dans une famille, il faut chercher 
directement cette mutation spécifique chez l'individu à tester. Dans ce cas, soit que 
l'individu est porteur de cette mutation familiale et donc à risque accru de cancer du sein, ou 
il est non porteur, ce qui signifie qu'il a le même risque que celui de la population générale 
(BLACKWOOD et WEBER, 1998). La deuxième situation est lorsqu'aucune mutation n'est 
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connue dans une famille donnée. Dans ce cas, il faut d'abord chercher les mutations 
fréquentes dans la population d'où provient l'individu. Si le résultat est négatif, il faut 
chercher les mutations sur toute la longueur des gènes. Si aucune mutation n'est identifiée 
alors que l'histoire familiale suggère une transmission héréditaire, le résultat est donc, non 
concluant. Cela peut être causé par des limitations techniques, par le fait que la mutation soit 
située sur un gène non identifié ou par l'existence d'un facteur autre que génétique 
responsable de l'excès de cancer dans la famille. Un résultat non concluant ne signifie pas 
que le risque de cancer de ces individus soit le même que celui de la population générale 
(CARTER, THULL ET VOGEL cités par JALBERT, 2006). 
2.2.2.4 Conseil génétique 
L'objectif du conseil génétique est de fournir de l'information et du soutien aux individus 
qui consultent en médecine génétique. Il peut améliorer leurs connaissances et leurs 
perceptions de risque pour le cancer du sein et des ovaires. 11 peut souvent réduire 
l'inquiétude des individus et les aider à prendre une décision éclairée d'avoir recours ou non 
au test génétique. La consultation génétique inclut le counseling, l'évaluation du risque, 
l'analyse de l'arbre généalogique et dans certains cas, des recommandations pour évaluer les 
mutations des gènes BRCA chez les parents concernés, l'individu qui consulte, ou les deux 
(USPSTF, 2005). 
Le dépistage génétique a des bénéfices et des risques possibles qui doivent être discutés avec 
les individus qui consultent. Le bénéfice principal est la réduction de la morbidité et de la 
mortalité par cancer du sein chez les individus porteurs. En effet, la détection d'une 
mutation des gènes BRCA1 ou BRCA2 donne la possibilité aux individus porteurs d'une 
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surveillance plus rapprochée et aide aux décisions plus éclairées à l'égard des méthodes 
préventives telles que la chimioprévention et la chirurgie prophylactique. Parmi les risques, 
il y a la détresse psychologique et le sentiment de culpabilité chez les individus porteurs à 
cause de la possibilité de transmettre la mutation à leurs enfants (JALBERT, 2006). Les 
individus concernés par le test génétique, s'inquiètent par rapport au risque de 
discrimination dans l'emploi, ou dans l'obtention d'une assurance. Aux États-Unis, le 
Genetic Information Nondiscrimination Act, une importante législation qui protège la 
confidentialité des renseignements génétiques a été adoptée en 2005 (UNITED STATES 
CONGRESS, cité par JALBERT, 2006). En 2003, un groupe de travail canadien sur la 
génétique et l'assurance vie a été créé pour débattre la question de l'utilisation de 
l'information génétique par les assureurs (KNOPPERS et JOLY, 2004). Ainsi, l'Association 
canadienne des compagnies d'assurances des personnes a adopté un moratoire dans lequel 
les compagnies s'engagent à ne pas exiger de tests génétiques des candidats (JALBERT, 
2006 et KNOPPERS et JOLY, 2004). Cependant, elles peuvent demander les résultats 
génétiques antérieurs. 
2.2.2.5 Évaluation du risque 
Différents modèles permettant d'évaluer le risque de développer un cancer du sein ou de 
porter une mutation de BRCA1 ou BRCA2 ont été développés. 
2.2.2.5.1 Évaluation du risque de développer un cancer du sein 
L'évaluation du risque cumulatif de cancer du sein est basée sur des études 
épidémiologiques de cohortes ou des études cas-témoins. Les modèles de Claus et de Gail 
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sont les principaux modèles qui permettent de préciser le risque de développer un cancer du 
sein en fonction des antécédents familiaux ou de données épidémiologique complémentaires 
(CHAPPUIS. 2006). 
2.2.2.5.2 Évaluation du risque de porter une prédisposition génétique 
Pour ce qui est de l'évaluation du risque de porter une prédisposition génétique au cancer du 
sein, plusieurs modèles existent. Le plus utilisé actuellement est le modèle BRCAPRO. Il 
évalue la probabilité pour une personne de porter une mutation génétique de BRCA1 ou 
BRCA2 en fonction de son histoire familiale et de son origine ethnique. Ce modèle a été 
validé en comparant l'évaluation de la probabilité d'une mutation BRCA1/BRCA2 avec les 
résultats du dépistage génétique dans un groupe de plus de 300 familles issues de six centres 
d'oncogénétique distincts. Le second modèle habituellement utilisé est appelé Myriad II et 
correspond aux tables de prévalence des mutations BRCA1/BRCA2. Un troisième modèle 
utilisé est celui de J. Tyrer et al. Ce modèle combine de façon assez complète l'histoire 
familiale et certains facteurs de risque du cancer du sein. Enfin plusieurs autres modèles sont 
disponibles, mais certains ont des limitations méthodologiques importantes (CHAPPUIS, 
2006). 
Aucun de ces modèles n'a été adopté à l'unanimité dans la pratique clinique. Les conseillers 
en génétique et les médecins généticiens se servent de ces modèles statistiques comme 
complément à leur propre évaluation du risque (TRANCHEMONTAGNE, 2006). 
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2.2.2.5.3 Recommandations 
Les différentes recommandations sur le dépistage génétique sont expliquées dans les lignes 
suivantes. 
Selon l'USPSTF, (2005), bien qu'il n'y ait actuellement aucun critère de référence 
standardisé, on devrait référer les femmes avec des antécédents familiaux de risque élevé 
pour le conseil génétique afin d'évaluer leurs risques potentiels. 
Certains antécédents familiaux spécifiques sont associés à un risque élevé de mutations des 
gènes BRCA1 ou BRCA2. Pour les femmes non-juives ashkénazes, ces antécédents incluent 
deux parents du premier degré ayant eu le cancer du sein dont un a reçu le diagnostic à l'âge 
de 50 ans ou avant; une combinaison de trois parents ou plus du premier ou du deuxième 
degré avec des cancers du sein indépendamment de leur âge au diagnostic; une combinaison 
des cancers du sein et des ovaires parmi les parents du premier et du deuxième degré; un 
parent du premier degré avec cancer du sein bilatéral; une combinaison de deux parents ou 
plus du premier ou du deuxième degré avec des cancers des ovaires indépendamment de 
l'âge au diagnostic; un parent du premier ou du deuxième degré avec un cancer du sein et un 
cancer des ovaires à n'importe quel âge; et une histoire de cancer du sein chez un parent 
masculin. Pour les femmes juives ashkénazes, des antécédents familiaux de risque élevé 
incluent un cancer du sein ou des ovaires chez un parent du premier degré ou chez deux 
parents du deuxième degré du même côté de la famille (USPSTF, 2005). 
Environ 2 % des femmes adultes dans la population générale ont des antécédents familiaux 
de risque élevé comme défini plus haut. Les femmes n'ayant aucun de ces modèles 
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d'antécédents familiaux ont une probabilité faible d'avoir une mutation délétère des gènes 
BRCA1 ou BRCA2 (USPSTF, 2005). 
L'USPSTF (2005) ne recommande pas la référence de routine à la consultation génétique, 
ni au dépistage des mutations BRCA1/BRCA2, des femmes dont les antécédents familiaux 
ne sont pas associés à un risque élevé de mutations des gènes BRCA1/BRCA2 
(recommandation D). Par contre, pour celles dont les antécédents familiaux sont associés au 
risque élevé, il est recommandé de les référer pour le conseil et le dépistage génétiques des 
mutations BRCA1/BRCA2 (recommandation B). Ces recommandations ne s'appliquent pas 
aux femmes qui ont déjà eu un cancer du sein ou des ovaires, ni à celles chez qui une 
mutation BRCA1/BRCA2 est connue dans la famille, ni aux hommes. 
Pour ce qui est de la surveillance, le NCCN a fait en 2009 des recommandations pour les 
femmes dont les antécédents familiaux sont associés au risque élevé de mutations des gènes 
BRCA1/BRCA2. Avant l'âge de 25 ans, un examen clinique des seins annuel et 
l'autoexamen des seins sont recommandés. Dès l'âge de 25 ans, en plus de l'examen 
clinique des seins tous les 6 à 12 mois et de l'autoexamen des seins, une mammographie et 
une résonance magnétique mammaire sont recommandées annuellement. 
Des options de réduction de risque de cancer du sein existent à l'heure actuelle. Il s'agit de 
la chimioprévention par tamoxifène, la mastectomie prophylactique, l'ovariectomie 
prophylactique et enfin la suppression ovarienne. Certaines habitudes de vie comme 
l'activité physique, la diminution de la consommation d'alcool et de graisse animale, ainsi 
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que l'arrêt de l'hormonothérapie substitutive sont associées à des réductions de risque 
modérées (OZANNE et al., 2006). 
2.3 DÉTERMINANTS DES PRA TIQUES DE DÉPISTA GE DU CANCER DU SEIN 
Selon la littérature, plusieurs facteurs influencent la référence des femmes au dépistage du 
cancer du sein de la part des médecins. En effet, ces déterminants ont été étudiés par 
différents types d'études, dont une étude de cohorte (HAGGERTY et ai, 1999), mais 
surtout des enquêtes auprès des professionnels de la santé, particulièrement des médecins. 
Dans notre revue de la littérature nous nous sommes surtout intéressés aux études réalisées 
auprès de cliniciens (ABDEL-MALEK et al., 2008; AHMAD et al., 2001; BODLE et ai, 
2008; CZAJA et ai, 1994; GANY et ai, 2008; HAGGERTY et ai, 1999; KELLER et ai, 
2001; NUTTING et ai, 2001; S A VER et ai, 1997; SLANETZ et ai, 1997; ZAPKA et ai, 
2005). Ces études sont en grande majorité américaines. Quatre études québécoises se sont 
aussi intéressées aux pratiques de dépistage du cancer du sein et plus particulièrement aux 
barrières à l'application de ces pratiques (BORDUAS et ai, 2002, LEBEL et ai, 2002 ; 
MOREAULT et LAVOIE, 1997, NGUYEN et LAROCQUE, 2007). Seule l'étude de 
Moreault et Lavoie (1997) évaluait les pratiques des médecins en dehors du PQDCS. En 
effet ce programme n'existe que depuis 1998. Toutes les études répertoriées concernaient la 
mammographie de dépistage, quelques unes d'entre elles incluaient l'examen clinique des 
seins et l'enseignement de l'autoexamen des seins mais aucune n'a fait mention de 
dépistage génétique. 
Selon Walsh et McPhee, (1992), les déterminants de pratique de dépistage sont liés aux 
caractéristiques des médecins, à celles des patientes, et à l'organisation des soins. 
2.3.1 Facteurs liés aux caractéristiques des médecins 
Le taux de prescription de mammographie de dépistage (appelé taux de référence à la 
mammographie dans les études américaines), varie selon plusieurs facteurs dont : l'âge du 
médecin, son genre, sa pratique médicale, ses connaissances et ses attitudes. 
2.3.1.1 Caractéristiques personnelles et pratique médicale 
Plusieurs auteurs suggèrent que les femmes médecins et les médecins jeunes sont 
proportionnellement plus nombreux à recommander la mammographie à leurs patientes et à 
leur faire l'examen clinique des seins (AHMAD et ai, 2001; BODLE et ai, 2008; 
BORDUAS et ai, 2002; CZAJA et ai, 1994; DOMINICK et ai, 2003; GULITZ et ai, 
1998; HAGGERTY et ai, 1999; NUTTING et ai, 2001; S AVER et ai, 1997; VAN 
HARRISON et ai, 2003). La race blanche a aussi été associée à un taux élevé de référence à 
la mammographie (GRADY et ai, 1996 et ROETZHEIN et ai, 1995 cités par ST-AMOUR, 
2000). Selon le modèle de Walsh et McPhee (1992), l'expérience en pratique clinique et le 
comportement personnel de dépistage prédisposent à l'adoption d'activités préventives 
(BORDUAS et al., 2002). En effet dans l'étude de Keller et ai (2001), les femmes médecins 
qui ont eu la mammographie de dépistage avaient plus tendance à la prescrire à leurs 
patientes, mais ce résultat n'était pas statistiquement significatif. 
2.3.1.2 Attitudes et croyances 
Les attitudes et l'intérêt des médecins envers la prévention reflètent souvent leurs pratiques 
(WALSH et MCPHEE, 1992). Dans l'étude de Keller et ai (2001), l'attitude positive envers 
la mammographie de dépistage est un déterminant de sa prescription. De plus, lorsque les 
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médecins perçoivent une attitude positive envers cette problématique de la part de leurs 
collègues de travail et de la société, ils adhèrent plus facilement aux pratiques préventives 
(BORDUAS et ai, 2002 ; ROSSI et ai, 2004 ; WALSH et MCPHEE, 1992). Le soutien par 
les pairs est un facteur de renforcement pour la prescription de la mammographie. En effet, 
les médecins qui pratiquent en groupe font du dépistage en plus grande proportion que ceux 
qui sont en pratique solo (GULITZ et al., 1998 ; WALSH et MCPHEE., 1992). 
La croyance en la pertinence et l'efficacité de la mammographie de dépistage est un élément 
clé dans la décision de sa prescription par le clinicien (CZAJA et ai, 1994; GULITZ et al., 
1998; KELLER et ai, 2001; NUTTING et ai, 2001). La perception des médecins de leur 
capacité (self-efficacy) est aussi importante. En effet, beaucoup de médecins sont 
inconfortables avec le counseling et l'éducation des patients en matière de prévention et de 
motivation de changement de comportement (MARTIN et ai, cité par WALSH et 
MACPHEE, 1992). 
2.3.1.3 Formation, spécialité et connaissances 
Parmi les praticiens, les gynécologues sont ceux qui prescrivent le plus la mammographie 
(BORDUAS et al., 2002; CZAJA et ai. 1994; GULITZ et ai, 1998; KELLER et ai, 2001; 
SLANETZ et ai, 1997; VAN HARRISON et ai, 2003). Selon Haggerty et ai, (1999), les 
médecins seraient plus enclins à adopter une telle pratique s'ils ont fait une résidence en 
médecine de famille ou s'ils sont plusieurs à traiter le même cas ou à travailler dans une 
même clinique. Les connaissances en prévention et de la problématique facilitent l'adoption 
de pratique préventive et augmentent le taux de référence pour la mammographie 
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(HAGGERTY et al., 1999; KELLER B et al., 2001; NUTTING et al., 2001; WALSH et 
MCPHEE, 1992). 
Le dépistage du cancer du sein est aussi influencé par les recommandations nationales 
(SLANETZ et al., 1997). Les médecins adhèrent aux pratiques préventives lorsqu'ils 
connaissent les guides de pratique (ROSSI et al., 2004). Par contre, le manque de consensus 
dans la communauté médicale génère des barrières importantes à la pratique préventive du 
cancer du sein de la part des médecins (BORDUAS et al., 2002). 
2.3.1.4 Facteurs logistiques et disponibilité du matériel 
Le manque de temps, de système de rappel et de matériel éducationnel pour les patientes ont 
souvent été cités par les médecins comme des barrières ou difficultés pour les interventions 
de dépistage du cancer du sein (AHMAD et al., 2001; ROSSI et al., 2004; WALSH et 
MCPHEE, 1992). 
2.3.2 Facteurs liés aux caractéristiques des patientes 
Les patients sont influencés par plusieurs facteurs dans leur décision de subir un examen de 
dépistage, dont la recommandation du médecin. Ce dernier joue un rôle déterminant. En 
effet, la recommandation de la mammographie par le médecin peut entraîner une 
augmentation de quatre fois l'usage de cet examen chez les patientes. Cette influence se fait 
sentir de manière encore plus remarquable chez les femmes âgées (augmentation de 7 à 12 
fois) (SANTÉ CANADA, 2003). 
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Vu que la présente étude porte spécifiquement sur les pratiques des médecins, ne seront pas 
développés les autres facteurs qui influencent la femme à subir la mammographie, Par 
contre, les principales caractéristiques des patientes pouvant influencer le médecin dans ses 
pratiques préventives sont rapportées. 
Ainsi, dans la littérature, on trouve que les femmes plus jeunes, celles ayant un niveau 
d'éducation élevé ou ayant un faible nombre d'hospitalisations ont plus de chance de se faire 
prescrire une mammographie de dépistage (NUTTING et al., 2001; VAN HARRISON et 
al., 2003). C'est aussi le cas des femmes ayant des mammographies antérieures ou des 
antécédents familiaux de cancer du sein (DOMINICK et al., 2003; NUTTING et al, 2001). 
Dans l'étude de Gulitz et al. (1998), certains praticiens ont jugé que la demande de la 
mammographie est la responsabilité de la patiente. En effet, la demande de cet examen de 
dépistage par la patiente est un bon prédicteur de sa recommandation par le médecin, tout 
comme la perception du médecin que ses patientes sont bien informées et qu'elles adhèrent à 
la recommandation (KELLER et ai, 2001; NUTTING et al., 2001). 
2.3.3 Facteurs organisationnels et du système de santé 
2.3.3.1 Contexte de consultation et type de pratique 
Les soins reçus dans un contexte d'urgence sont orientés vers le traitement de maladies 
aiguës et non vers la prévention, alors que l'examen de routine est un bon prédicteur de la 
recommandation de la mammographie de dépistage par le médecin (SAVER et al., 1997). 
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Selon Haggerty et al., 1999, la combinaison de soins continus, d'examen complet, de faible 
volume de patient et de soins partagés est corrélée avec un taux de référence à la 
mammographie plus élevé. Le lieu de pratique a aussi une influence sur les pratiques 
préventives. Dans l'étude de Gulitz et al. (1998), les praticiens âgés qui travaillaient en 
milieu rural référaient moins à la mammographie que leurs collègues en milieu urbain. Dans 
l'étude de Borduas et al. (2002), les médecins pratiquant en centre hospitalier se 
retrouvaient dans le groupe qui avait reçu le moins de rapports de mammographie 
comparativement aux cliniques privées. Cependant, selon Abdel-Malek et al. (2008), les 
médecins qui travaillent dans les centres universitaires ou de recherche adhèrent plus aux 
recommandations de dépistage du cancer du sein, alors que ceux qui travaillent dans les 
grandes villes y adhèrent moins. Alors que ces résultats semblent contradictoires, il faut 
rester prudent quant aux conclusions qu'on peut en tirer, car les méthodologies de ces études 
sont différentes. 
2.3.3.2 Disponibilité de la technologie, du personnel et le coût de l'examen 
La disponibilité des ressources, en personnel et équipements, facilite l'application de 
mesures préventives. La faible disponibilité de la mammographie ou d'un radiologiste 
qualifié a été citée par les médecins comme une barrière à la prescription (SMITH et al., cité 
par ST-AMOUR, 2000). Le coût de la mammographie a aussi été considéré comme une 
barrière à sa prescription lorsque cet acte n'était pas assuré (BODLE et al., 2008; GULITZ 
et al., 1998; NUTTING et ai, 2001; SAVER et ai, 1997). Ces études ont été réalisées aux 
États-Unis où la mammographie de dépistage n'est pas gratuite, ce qui peut laisser croire 
que certains de ces facteurs n'auraient peut-être pas la même influence dans le système de 
santé canadien avec accès gratuit à la mammographie de dépistage. 
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2.4 CADRE CONCEPTUEL 
Dans la littérature, les modèles théoriques sont non seulement peu présents, mais aussi 
différents d'une étude à une autre. Certains modèles ciblaient la patiente, mais ne 
considéraient pas la contribution du médecin dans la prévention, ou l'inverse (AZAIZA et 
COHEN, 2006; WALSH et MCPHEE, 1992). D'autres mettaient l'accent sur le processus 
de soin et les caractéristiques intrinsèques du médecin plutôt que sur les attitudes et les 
croyances (HAGGERTY et al., 1999). 
Nous avons donc cherché les facteurs qui influencent le médecin dans sa décision de réaliser 
le dépistage du cancer du sein. Les facteurs retrouvés peuvent se résumer en trois 
catégories : les caractéristiques des médecins, les caractéristiques des patientes et les 
facteurs liés à l'organisation des soins et le système de santé. Dans le but d'évaluer l'effet de 
ces facteurs sur la pratique de dépistage par le médecin, nous avons choisi un cadre 
conceptuel (figure 1) qui s'inspire du modèle systémique de soins préventifs (System Model 
of Clinical Preventive Care). Ce modèle a été conçu par Walsh et McPhee (1992) à partir du 
Health Belief Model (HBM) et des modèles de Green et de Bandura (WALSH et MCPHEE, 
1992). 
Le modèle de Walsh et McPhee (1992) a l'avantage d'être relativement récent, représentatif 
de l'évolution des dernières années et d'intégrer la majorité des apports des autres modèles. 
En plus, il permet d'identifier les facteurs qui influencent le médecin et le patient pour la 
prestation de services préventifs. Ces facteurs sont classés comme prédisposants, facilitants 
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et de renforcement, auxquels s'ajoutent des facteurs propres à l'activité préventive, des 
facteurs organisationnels et situationnels. 
Pour le médecin, les facteurs prédisposants sont ceux qui le motivent à réaliser le 
comportement préventif. Ces facteurs incluent les caractéristiques sociodémographiques, les 
attitudes envers la prévention, la perception de son autoefficacité et la perception qu'il a de 
la motivation du patient et de son niveau d'information. Les facteurs facilitants réfèrent aux 
habiletés et aux ressources nécessaires à l'exécution du comportement préventif par le 
médecin. Il s'agit essentiellement de ses compétences en prévention (éducation et 
formation), sa spécialité médicale ainsi que les facteurs logistiques (temps, place, personnel, 
équipements et disponibilité de matériel éducatif)- Enfin, les facteurs renforçants 
interviennent ultérieurement, lorsque le médecin a adopté le comportement attendu dans sa 
pratique. Les facteurs de renforcement sont le support des pairs, la norme sociale et 
l'identification de cas. En ce qui concerne les facteurs organisationnels, ceux qui touchent le 
médecin sont le contexte de consultation, le type de pratique et le lieu de pratique, et ceux 
qui touchent le médecin et les patients comprennent l'accessibilité aux soins et la 
disponibilité de services de soins et de prévention. Enfin les facteurs situationnels ou 
déclencheurs sont ceux qui provoquent ponctuellement le comportement attendu et incluent 
les stimuli internes (symptômes) et externes (aide mémoire, rappel). 
Vu que notre objectif est de décrire les pratiques des médecins omnipraticiens concernant le 
dépistage opportuniste du cancer du sein, le comportement préventif visé est le dépistage du 
cancer du sein, qui comporte, selon le contexte, l'enseignement de l'AES, l'exécution de 
l'ECS. la prescription de la mammographie de dépistage et la référence à un dépistage 
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génétique. Pour cette raison, parmi les caractéristiques des patientes, seules celles qui 
influencent le médecin dans sa décision de faire ce dépistage seront considérées dans notre 
cadre conceptuel. 
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Lieu de pratique 



















Figure 1 : Cadre conceptuel inspiré du model de Walsh et McPhee (1992). 
M.D. : médecin, *AF : antécédents familiaux, AES : autoexamen des seins 
ECS : examen clinique des seins. 
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CHAPITRE 3 
OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 
• Décrire les pratiques des médecins concernant le dépistage opportuniste du cancer du 
sein (réviser les antécédents familiaux de cancer du sein, enseigner AES, faire ECS, 
prescrire la mammographie et référer au dépistage génétique) chez les femmes âgées 
de 35 à 49 ans et de 70 ans et plus. 
• Identifier les déterminants associés à ces pratiques de dépistage chez les médecins, 
plus particulièrement ceux associés à la prescription de la mammographie. 
3.1 HYPOTHÈSES 
Pour répondre au 2e objectif, nos hypothèses de recherche sont les suivantes. Les pratiques 
des omnipraticiens concernant le dépistage opportuniste du cancer du sein chez les femmes 
de moins de 50 ans et de plus de 69 ans sont influencées par plusieurs facteurs dont : 1) les 
caractéristiques sociodémographiques des médecins; 2) leurs croyances et attitudes; 3) leurs 
formation, connaissances et expérience clinique; 4) le support des pairs et la norme sociale; 




4.1 DE VIS DE L 'ÉTUDE 
Il s'agit d'un dispositif d'observation transversal : une enquête à visée à la fois descriptive et 
analytique, réalisée auprès d'un échantillon de médecins omnipraticiens québécois. 
4.2 POPULA TION ET ÉCHANTILLON 
4.2.1 Population cible 
La population cible est l'ensemble des médecins omnipraticiens en exercice au Québec. 
Critères d'inclusion : 
Être médecin omnipraticien exerçant au Québec. 
Faire de la clinique et voir en consultation des femmes âgées de 35 ans et plus. 
Critères d'exclusion : retraité, avoir participé au pré-test du questionnaire de cette enquête. 
4.2.2 Échantillon 
Un échantillon aléatoire simple généré par ordinateur est constitué à partir de la liste de la 
FMOQ (Fédération des médecins omnipraticiens du Québec) regroupant l'ensemble des 
8 452 omnipraticiens en exercice au Québec en 2009. Avant d'obtenir notre échantillon de la 
FMOQ, nous avons dans un premier temps estimé sa taille. 
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4.2.3 Taille de l'éch antilion 
Nous avons utilisé la formule suivante pour le calcul de la taille de l'échantillon 
(STATISTIQUE CANADA, 2003) : 
_  z 2 P ( \ - P )  
11 I 7 
e" 
Avec : 
n, = taille de l'échantillon nécessaire 
z = valeur correspondante à un niveau de confiance voulu 
P = proportion de la population qui fait partie de l'une des deux catégories 
e - une marge d'erreur voulue. 
Les paramètres considérés pour calculer la taille de l'échantillon sont : 
• Une marge d'erreur de ± 0,05. 
• Un niveau de confiance de 95 % (donc z = 1,96). 
• Une proportion de médecins qui prescrivent la mammographie de dépistage aux 
groupes d'âges visés, P = 0,5 selon le pire scénario vu qu'aucune estimation 
préliminaire n'est disponible. 
• Un taux de réponse attendu de 35 %. Ce taux est inspiré des taux trouvés dans la 
littérature et qui varient entre 20 % et 55 % (ABDEL-MALEK et al., 2008 ; 
AHMAD et al., 2001 ; GULITZ et al., 1998; KELLER et al., 2001; SAVER et al., 
1997; SLANETZ et al., 1997). 
La taille obtenue après un premier calcul était de 1 097 médecins omnipraticiens, à laquelle 
nous avons ajouté 25 % (274 médecins), qui est une estimation (avis d'expert) de la 
proportion des médecins dont la pratique ne correspond pas aux critères d'inclusion. À 
l'issue de ce calcul, la taille a augmenté à 1 371. Finalement la taille de l'échantillon a été 
arrondie à 1 400 omnipraticiens. 
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4.3 VARIABLES ET COLLECTE DES DONNÉES 
4.3.1 Variables de l'étude 
4.3,1.1 Variables descriptives 
Les variables servant à décrire les pratiques des médecins sont résumées dans le tableau 3. 
Tableau 3 Liste des variables descriptives et le numéro de question de notre 
questionnaire 
Variables No de question 
Pratiques relatives à la révision des antécédents familiaux de 
cancer du sein 
6.1,7.1,8.1,9.1. 
Pratiques relatives à l'enseignement de l'autoexamen des seins 6.2, 7.2,8.2,9.2. 
Pratiques relatives à l'examen clinique des seins 6.3, 7.3, 8.3,9.3. 
Pratiques relatives à la prescription de la mammographie 6.4, 7.4, 8.4, 9.4. 
Pratiques relatives à la référence au dépistage génétique 16 
4.3.1.2 Variables dépendantes 
C'est la pratique de prescription de la mammographie de dépistage chez quatre types de 
clientèle (femmes de 35 à 49 ans avec ou sans facteurs de risque, femmes de 70 ans et plus 
avec ou sans une bonne espérance de vie) mais aussi chez toutes les femmes, peu importe 
leur âge ou facteurs de risque. 
Nous avons choisi la limite inférieure d'âge à 35 ans, car c'est à partir de cet âge que la 
mammographie de dépistage est remboursée par la Régie de l'assurance maladie du Québec 
(RAMQ). 
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4.3.1.3 Variables indépendantes et de contrôle 
Les variables indépendantes et de contrôle sont présentées au tableau 4 où elles sont 
regroupées en quatre catégories de facteurs, inspirées du modèle de Walsh et McPhee 
(1992). Pour chaque variable, on présente les références des études d'où elles sont tirées. De 
plus, à chaque variable correspond le numéro de la question qui permet de l'évaluer. 
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Tableau 4 - Liste des groupes de variables et variables indépendantes et de contrôle 
selon les références où elles ont été étudiées et le numéro de question de notre 
questionnaire 
Groupes de variables Variables Références* No de 
question 




Age 5; 7 25 
Sexe 2; 3; 4; 6; 8; 13 26 
Attitudes et croyances 
Attitudes 9 2, 15 
Croyances 5; 9 3,4,5 
Habitudes personnelles de prévention 16; 9 (n.s.) 29 
FACTEURS FACILITANTS 
Formation 7 27 
Connaissances 8; 9; 10; 12 (n.s.) 24 
Habiletés 16 11 
Expérience clinique antérieure 4; 16 28 
Facteurs logistiques 16; 11 14 
Disponibilité du matériel 16; 11 14 
FACTEURS DE RENFORCEMENT 
Support des pairs / norme sociale 14; 16 10 
Identification de cas 10 (n.s.); 14; 16 14 
FACTEURS ORGANISATIONNELS ET DU SYSTÈME DE SANTÉ 
Contexte de consultation 8; 10 20,21 
Type de pratique 13 20 
Lieu de pratique 1; 4; 7 19, 22 
Accessibilité aux services 14; 17 12, 13, 17, 
18 
FACTEURS SITUATIONNELS / DÉCLENCHEURS D'ACTION 
Aide mémoire 17 (n.s.) 23 
CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTES 
Age des patientes 15 21 
Motivation 10 14 
Adhésion 10 14 
Nombre de femmes 8 1,21 
Niveau d'information 9 14 
Mammographies 
antérieures 
6 (n.s.); 10 (n.s.) 14 
Antécédents familiaux de 
cancer du sein 
10 14 
*Références : 1) Abdel-Malek et al.  2008. Canada: 2) Ahmad et ai.  2001. Canada; 3) Bodle et al..  2008. USA: 4) Borduas 
et al. 2002. Canada; 5) Czaja et ai. 1994. USA; 6) Dominick et ai. 2003. USA; 7) Gulitz et al. 1998. USA: 8) Haggerty et 
al. 1999. Canada: 9) Keller et al. 2001. Suisse: 10) Nutting et ai. 2001. USA: 11) Rossi et al. 2004. Canada 12) Slanet/ff 
ai. 1997. USA: 13) Saver et al. 1997. USA: 14) St-Amour 2000. Canada; 15) Van llarrison et al. 2003. USA: 16) W'alsh et 
MePhee 1992. USA ; 17) Zapka et ai. 2005. USA. 
n.s. = non significatif seulement dans la référence qui précède le (n.s.). 
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4.3.2 Instrument de mesure et méthode de collecte des données 
L'instrument de mesure utilisé pour cette enquête est un questionnaire postal anonyme, 
autoadministré (annexe 1) avec la possibilité de le remplir en ligne. Le questionnaire a été 
élaboré en français, spécifiquement pour les besoins de l'étude. Pour sa conception, nous 
nous sommes inspirés de questionnaires similaires utilisés dans des études antérieures 
(BEAULIEU et al., 2000; DUMOULIN et ai, 1995 ; MOREAULT et LA VOIE, 1997; 
NATIONAL CANCER INSTITUTE (NCI), 2006 ). Une rétrotraduction des questions 
anglaises a été effectuée. Le questionnaire a fait l'objet d'une validation de contenu auprès 
d'experts et a été prétesté auprès de dix omnipraticiens ne faisant pas partie de l'échantillon. 
Des ajustements ont été apportés en fonction des commentaires émis à la suite du prétest. 
4.4 DÉROULEMENT DE L 'ÉTUDE 
Pour favoriser un bon taux de réponse, l'envoi du questionnaire avec enveloppe-retour 
affranchie a été fait selon la méthode décrite par Dillman (2007). Cela a consisté en un 
premier envoi de questionnaire accompagné d'une lettre d'invitation explicative (annexe II) 
et d'une lettre d'appui (annexe III) de la FMOQ suivi d'un premier rappel par une carte 
(annexe IV) et ensuite un deuxième rappel par le même questionnaire accompagné des deux 
lettres (annexe III et V). Outre le questionnaire et les lettres, une carte réponse (annexe IV) 
a fait également partie de l'envoi. Grâce à cette carte réponse, les participants nous ont 
indiqué qu'ils ont répondu au questionnaire et ainsi, ils n'ont pas reçu de rappels inutiles 
pouvant être source de confusion. Pour préserver l'anonymat des questionnaires, une fois 
remplie, la carte réponse a été d'abord mise par le participant dans son enveloppe scellée 
(non identifiée) avant d'être jointe à l'envoi du questionnaire dans l'enveloppe-retour. 
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La lettre d'invitation (annexe II) était personnalisée et mentionnait comment le nom du 
médecin a été sélectionné, les objectifs de l'étude, ce qui était attendu de la participation et 
les précautions prises pour préserver l'anonymat. Les répondants ont été invités à remplir le 
questionnaire fourni ou à le remplir en ligne en leur indiquant l'adresse Internet. La 
procédure à suivre concernant l'envoi de la carte réponse dans le cas où le questionnaire 
était rempli en ligne a aussi été expliquée. Les deux lettres, le questionnaire et la carte 
réponse étaient en français. 
Dans le but d'augmenter le taux de réponse, un incitatif sous forme d'accès au résumé de la 
recension des écrits de cette étude concernant les recommandations de dépistage du cancer 
du sein a été proposé aux participants. Ces derniers nous ont indiqué leur désir de recevoir 
ces recommandations grâce à la carte réponse déjà incluse dans l'envoi et servant aussi à 
indiquer qu'ils ont répondu au questionnaire. 
4.5 ANAL YSE DES DONNÉES 
Dans un premier temps, une validation des données saisies a été réalisée. Ainsi, des filtres 
basés sur un jugement logique et des statistiques descriptives ont été réalisés pour s'assurer 
de la justesse des données. Des erreurs de saisie ont pu être détectées et corrigées. Par la 
suite, une double saisie d'un échantillon aléatoire de 10 % des questionnaires a été réalisée 
par une deuxième personne et les erreurs identifiées ont été corrigées. Puisque la proportion 
d'erreur obtenue de 0,38 % (23 erreurs sur 6084 données saisies) avec un intervalle de 
confiance à 95 % de 0,25 % - 0,57 % était faible, la banque de données a été jugée valide 
après la réalisation des corrections. 
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Pour ce qui est des valeurs manquantes, le taux de non-réponse partielle était en général 
faible (< 5%), sauf pour trois variables : la référence en consultation génétique (4 à 7 %). 
l'accessibilité au service de consultation génétique (9,1 %), et les intervalles de pratiques 
(> 10%). Ainsi, nous avons décidé de présenter les résultats de fréquences relatifs aux 
intervalles de pratiques et à l'accessibilité au service de consultation génétique dans 
l'annexe 1 à titre indicatif seulement. L'exclusion de ces deux variables n'influence pas nos 
résultats puisque l'information visée n'est que complémentaire. Pour la référence en 
consultation génétique, nous avons choisi l'option de ne rien faire puisque la proportion des 
valeurs manquantes était relativement faible (4 à 7 %) et que cette variable n'est pas 
impliquée dans les analyses multivariées. 
Dans un deuxième temps, des analyses descriptives ont été effectuées afin de décrire le 
profil et les pratiques des médecins. La fréquence des différentes pratiques de dépistage est 
rapportée en fonction des différentes clientèles décrites auparavant (femmes de 35 à 49 ans 
avec ou sans facteurs de risque, femmes de 70 ans et plus avec ou sans une bonne espérance 
de vie). Pour la référence en consultation génétique, le groupe des 35 à 49 ans avec facteurs 
de risque a été scindé en deux groupes : avec FR familiaux ou non familiaux. 
Les tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux 
non-participants de l'échantillon de départ et aux non-participants de la population de la 
FMOQ. 
Des analyses bivariées ont été conduites entre la variable dépendante, la pratique 
autorapportée de prescription de la mammographie, et les différentes variables 
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indépendantes présentes dans le modèle théorique. Des tests de rho de Spearman, de Tau-B 
de Kendall. de Wilcoxon. de Mann-Whitnev et de Kruskal Wallis ont été utilisés à cause de 
la non normalité des distributions. 
Afin de synthétiser l'information concernant la variable dépendante, la fréquence de la 
prescription de la mammographie, variable catégorique (échelle de Likert : jamais, parfois, 
souvent, toujours), a été transformée en variable continue pour constituer un score de 1 à 4. 
Le score de 1 correspondait à la pratique non souhaitée et le score de 4 correspondait à la 
pratique optimale (annexe 2 de l'article). Ce score est présenté en fonction des quatre types 
de clientèles pertinentes. Un score global de prescription de la mammographie pour 
l'ensemble des femmes, peu importe leur âge ou leurs facteurs de risque, a aussi été 
développé en additionnant chacun des scores décrits ci-haut. Celui-ci variait d'un minimum 
de 4 à un maximum de 16. Certaines variables indépendantes ont également été 
transformées en score en utilisant la même logique. Les variables indépendantes concernées 
étaient : l'attitude, les croyances en l'efficacité de la mammographie, le support des pairs, 
les habiletés de dépistage, les barrières et la connaissance des recommandations et de la 
problématique. Chacun des scores ainsi développés a fait l'objet d'analyses factorielles afin 
de le valider. 
Finalement, des analyses multivariées ont été conduites entre la variable dépendante, la 
pratique de prescription de la mammographie, et les différentes variables indépendantes 
significatives en bivarié pour chacun des quatre types de clientèle ainsi que pour l'ensemble 
des femmes peu importe leur âge ou leurs facteurs de risque. Deux variables de confusion 
ont été intégrées dans les modèles, soit l'âge et le sexe du médecin. Trois modèles de 
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régression linéaire multiple qui respectaient les conditions d'homoscédasticité, de normalité 
et de linéarité ont ainsi été développés. Pour les deux autres modèles, nous avons utilisé la 
régression logistique, car les a priori de la régression linéaire n'étaient pas respectés. Un 
tableau récapitulatif des variables, des analyses et des tests statistiques utilisés dans cette 
étude est présenté en annexe (annexe VII). 
Le seuil alpha choisi était de 0,05 et les logiciels utilisés étaient SPSS version 17 et SAS. 
Pour la section « commentaires » qui correspond à une question ouverte, les réponses ont été 
transcrites et une analyse de contenu qualitative a été effectuée. Pour ce faire, les 
commentaires émis par les médecins ont été lus et les principaux thèmes ont été dégagés. 
Ensuite des regroupements ont été faits autours de ces thèmes afin de structurer l'ensemble. 
Enfin, une analyse globale a été produite. 
4.6 CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Les médecins étaient libres de participer ou non à l'étude. Ils n'ont pas tiré de bénéfices 
directs de l'étude, mis à part leur contribution à l'amélioration des connaissances sur les 
pratiques du dépistage opportuniste du cancer du sein. Le seul risque possible pour les 
participants était le bris de l'anonymat, pour lequel des précautions ont été prises. En effet, 
ce risque était nul lorsque : 1) les répondants ont suivi les instructions et ont envoyé leur 
questionnaire papier rempli en s'assurant d'inclure la carte réponse dans l'enveloppe scellée 
et non identifiée fournie à cet effet et 2) nous nous sommes assurés de séparer chacun des 
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questionnaires reçus des cartes réponses incluses dans ces enveloppes scellées et non 
identifiées. Pour le questionnaire en ligne l'adresse IP n'y était pas associée. 
Toutes les données nominatives (relatives à la liste de la FMOQ et aux cartes réponses 
indiquant le désir du répondant de recevoir l'incitatif) ont été traitées de façon 
confidentielle : données conservées sous clé, accès informatique limité et protégé par un mot 
de passe, sauvegarde informatique dans un site à accès limité et destruction des données à la 
fin de l'étude. Un formulaire d'engagement de respect de la confidentialité (annexe VI) a été 
signé par le personnel de recherche et tous les membres de l'équipe. Les données qui sont 
présentées dans le mémoire et dans les présentations scientifiques sont traitées de façons 
anonymes. 
L'étude a été approuvée par le Comité d'éthique et le comité scientifique de la recherche de 
l'Hôpital Charles Lemoyne en octobre 2009. De plus, une révision scientifique du protocole 
de recherche a été réalisée par deux experts externes indépendants. L'un des experts 
provient de l'Institut national de santé publique du Québec alors que le deuxième est 




L'article qui suit résume les résultats de l'étude. Les pratiques des médecins concernant le 
dépistage opportuniste du cancer du sein chez les femmes de 35 à 49 ans et les 70 ans et plus 
sont abordées en premier. Suivent les résultats en lien avec les déterminants de la pratique 
jugée adéquate de la prescription de la mammographie de dépistage. 
Les résultats de l'analyse qualitative concernant les commentaires des médecins n'ont pas 
été inclus dans cet article mais sont présentés à la fin de ce chapitre. 
Afin de ne pas alourdir le texte, les résultats détaillés des fréquences sont présentés dans 
l'annexe I du mémoire avec le questionnaire. 
42 
Article sur les pratiques et les déterminants des pratiques des omnipraticiens québécois 
à l'égard du dépistage opportuniste du cancer du sein chez les femmes de 35 à 49 ans et 
70 ans et plus. 
Nabila Kadaoui, Maryse Guay. Geneviève Baron, José St-Cerny et Jacques Lemaire. 
Nabila Kadaoui est le premier auteur. Elle a rédigé le protocole de l'étude en collaboration 
avec les co-auteurs. Elle a effectué la collecte de donnée, les analyses statistiques et a rédigé 
la première version de cet article, qui a été revue et acceptée par tous les co-auteurs. 
L'article est présenté dans sa forme manuscrite. Il a été soumis à la revue scientifique le 
Médecin de famille canadien, un périodique indexé avec comité de réviseurs scientifiques 
reconnu. 
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Article sur les pratiques et les déterminants des pratiques des omnipraticiens québécois 
à l'égard du dépistage opportuniste du cancer du sein chez les femmes de 35 à 49 ans et 
70 ans et plus. 
Titre abrégé : pratiques médicales de dépistage du cancer du sein chez les femmes de 
35 à 49 ans et 70 ans et plus. 
RÉSUMÉ 
OBJECTIF Décrire les pratiques des médecins concernant le dépistage opportuniste du 
cancer du sein chez les femmes de 35 à 49 ans et > 70 ans et identifier les déterminants 
associés à la pratique de prescription de la mammographie de dépistage. 
DEVIS Enquête postale. 
CONTEXTE Le Québec. 
PARTICIPANTS Échantillon aléatoire simple de 1 400 médecins omnipraticiens en 
exercice au Québec en 2009. 
PRINCIPAUX PARAMÈTRES À L'ÉTUDE Cinq pratiques de dépistage du cancer chez 
quatre types de clientèle de femmes et les facteurs qui influencent les médecins dans leur 
pratique de prescription de la mammographie de dépistage. 
RESULTATS Le taux de réponse était de 36 %. Pour les femmes de 35 à 49 ans, plus de 
80 % des médecins rapportaient faire la pratique jugée adéquate sauf pour l'enseignement de 
l'autoexamen des seins (AES) et la référence en consultation génétique (60 % et 54 %). Pour 
les femmes > 70 ans avec une bonne espérance de vie (BEV), seulement 50 % des 
omnipraticiens prescrivaient la mammographie de dépistage. Alors que, pour les > 70 ans 
sans BEV où le dépistage n'est pas indiqué, près de la moitié des médecins continuaient à 
faire l'examen clinique des seins (ECS) et plus du tiers à réviser les antécédents familiaux. 
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Les déterminants de la pratique de prescription de la mammographie sont surtout : l'attitude 
favorable au dépistage, les habiletés de dépistage, le support des pairs, la croyance en 
l'efficacité de la mammographie ainsi que les connaissances adéquates de la problématique 
et des recommandations. 
CONCLUSION Les pratiques de l'enseignement de l'AES aux femmes de 35 à 49 ans et 
leur référence en consultation génétique ainsi que la prescription de la mammographie chez 
les > 70 ans en bonne santé nécessitent une amélioration. Les actions de santé publique pour 
améliorer ces pratiques devraient agir sur les attitudes et habiletés des médecins ainsi que 
sur la diffusion de recommandations plus claires. 
Mots-clés : dépistage, cancer du sein, pratiques, médecin. 
ABSTRACT 
OBJECTIVE To describe physician practices with regard to opportunistic screening for 
breast cancer in women aged 35 to 49 and aged > 70, and to identify the déterminants 
associated with the practice of prescribing screening mammography. 
METHOD Postal survey. 
SETTING Province of Québec. 
PARTICIPANTS Simple random sample of 1,400 général practitioners practicing in 
Québec in 2009. 
MAIN STUDY PARAMETERS Five cancer screening practices among four types of 
female clientele and the factors influencing physicians in their practice of prescribing 
screening mammography. 
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RESULTS The response rate was 36%. For women aged 35 to 49, more than 80% of 
physicians reported using practices judged adequate, except for the teaching of breast self-
examination (BSE) and referrals to genetic counselling (60% and 54%). For women aged 
> 70 with a good life expectancy (GLE), only 50 % of général praetitioners prescribed 
screening mammography. For the > 70 âge group without GLE, however, where screening is 
not indicated, nearly half of physicians continued to do the clinical breast examination 
(CBE) and more than one third reviewed family history. The déterminants for the practice of 
prescribing mammography are mainly: a favourable attitude to screening, screening skills, 
peer support, belief in the efficacy of mammography, and sufficient knowledge of the issue 
and of recommendations. 
CONCLUSION Improvements are needed to the practices of teaching BSE to women aged 
35 to 49 and referring them to genetic counselling, as well as prescribing mammography to 
the > 70 âge group in good health. Public health actions to improve these practices should 
focus on physician attitudes and skills and on the communication of clearer 
recommendations. 
Keywords: screening, breast cancer, practices, physician. 
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5.1 INTRODUCTION 
Après le cancer cutané, le cancer du sein est le plus fréquent et la deuxième cause de 
mortalité par cancer chez les Canadiennes (1). En effet, en 2010, le nombre estimé de 
nouveaux cas de cancer du sein est de 23 200 chez les Canadiennes de tout âge, dont 4 450 
chez les moins de 50 ans et 6 600 chez les 70 ans et plus. Bien que ce cancer touche surtout 
les femmes de 50 à 69 ans, près de la moitié des nouveaux cas surviennent chez des femmes 
ne faisant pas partie du groupe visé par le dépistage systématique (1). 
Les programmes de dépistage du cancer du sein au Canada visant les femmes de 50 à 69 ans 
semblent semer de la confusion vis-à-vis du dépistage opportuniste dans les groupes non 
ciblés. Chez les femmes de > 70 ans, plusieurs études ont montré que le cancer du sein est 
diagnostiqué à un stade plus avancé comparativement aux plus jeunes (2)(3). La détection 
précoce du cancer du sein chez ces femmes permettrait, non seulement l'amélioration des 
chances de guérison (4), mais aussi un traitement moins mutilant (5). Chez les femmes de 
< 50 ans. le cancer du sein est moins fréquent, mais plus agressif, souvent diagnostiqué à un 
stade avancé (6) et associé à des mutations génétiques. 
Les études sur les pratiques de dépistage du cancer du sein chez les femmes de 40-49 ans 
sont surtout américaines, parce que TU.S. Preventive Services Task Force 2002 (7) 
recommandait la mammographie dès 40 ans (8)(9)( 10)( 11 )( 12)( 13). Selon ces études, les 
médecins suivent moins les recommandations pour les femmes de 40-49 ans que pour les 
plus âgées ( 13)( 14). Au Québec, toutes les études (15)(16)(17)(18) sauf une (14) 
concernaient le dépistage systématique (50-69 ans). 
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Les recommandations concernant les limites d'âge au dépistage du cancer du sein (encadré 
1 ) ne sont pas unanimes, ce qui peut facilement semer de la confusion. 
Encadré 1. Recommandations concernant les limites d'âge au dépistage du cancer du 
sein 
• L'U.S.P.S.T.F. 2009 recommande la mammographie aux femmes de 50 à 74 ans 
(19) alors que la recommandation canadienne concerne les 50 à 69 ans (20). 
• L'American Geriatrics Society Clinical Practice Committee 2005 recommande de 
continuer le dépistage par mammographie jusqu'à l'âge de 85 ans selon l'état de santé 
(21) .  
• Le N.C.C.N. 2009 ne précise pas de limite supérieure d'âge mais préconise de le débuter 
dès 40 ans (22). 
• Quant au dépistage génétique, actuellement, il n'y a pas de critères de référence 
standardisés (23). 
Plusieurs recherches ont étudié les déterminants de la pratique médicale relativement au 
dépistage du cancer du sein. Les déterminants liés aux caractéristiques du médecin 
influençant favorablement cette pratique sont : le jeune âge (24)(25), le sexe féminin 
(9)(15)(26)(11 )( 12), l'attitude positive envers la mammographie et la croyance en son 
efficacité (27)(24), la pratique gynécologique (24)(8)(27)(28) et les bonnes connaissances en 
prévention (15)(27)(10). Les caractéristiques du milieu de pratique comme la pratique de 
groupe (9), le milieu urbain (25) et universitaire (29), et le faible volume de patientes vues 
(15) influencent aussi favorablement ce dépistage. Enfin, certaines caractéristiques des 
patientes influencent le médecin dans cette pratique, telles que la motivation de la femme 
pour la mammographie (10). son adhérence à la recommandation (10) et ses antécédents 
familiaux positifs de cancer du sein (10). 
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La recommandation du médecin étant le facteur qui influence le plus la femme dans sa 
décision de passer une mammographie (30), il est important de connaître les pratiques des 
médecins de première ligne. 
C'est pourquoi notre étude vise à décrire les pratiques des médecins concernant le dépistage 
opportuniste du cancer du sein chez les femmes de 35 à 49 ans et de 70 ans et plus et à 
identifier les déterminants associés aux pratiques de la prescription de la mammographie. 
5.2 MÉTHODOLOGIE 
Il s'agit d'une enquête postale réalisée auprès d'un échantillon aléatoire simple de 
1 400 omnipraticiens québécois. L'échantillon a été constitué à partir de la liste de la 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ) regroupant l'ensemble 
des 8 452 omnipraticiens en exercice au Québec en 2009. Les médecins avec pratique 
clinique active et dont la clientèle comprenait des femmes > 35 ans ont été inclus. 
Le questionnaire anonyme et autoadministré a été élaboré en français à partir de 
questionnaires utilisés dans des études similaires (31 )( 14)(32)(33). Ce questionnaire a été 
validé auprès d'experts et a été prétesté auprès de dix omnipraticiens. Les variables abordées 
étaient inspirées du modèle de Walsh et McPhee (1992)(34). Les variables descriptives 
concernaient les pratiques de dépistage du cancer du sein (la révision des antécédents 
familiaux de cancer du sein, l'enseignement de l'autoexamen des seins (AES), l'examen 
clinique des seins (ECS), la prescription de la mammographie et la référence à la 
consultation génétique) chez quatre types de clientèle (femmes de 35 à 49 ans avec ou sans 
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facteurs de risque (FR) et femmes > 70 ans avec ou sans une bonne espérance de vie (BEV 
= 5 ans et plus)). Pour la référence en consultation génétique, le groupe des 35 à 49 ans avec 
FR a été divisé en deux groupes : avec FR familiaux ou non familiaux. Les variables 
dépendantes correspondaient à la pratique de prescription de la mammographie et les autres 
variables concernaient les caractéristiques du médecin, celles des patientes, et les facteurs 
organisationnels ou situationnels (annexe 1). 
Le questionnaire a été envoyé en novembre 2009, accompagné d'une lettre d'appui du 
président de la FMOQ. Un incitatif scientifique (résumé des recommandations de dépistage 
du cancer du sein) était proposé à tous les participants. Deux rappels furent envoyés selon la 
méthode proposée par Dillman 2007 (35). 
Cette étude a été approuvée par le Comité d'éthique de la recherche de l'Hôpital Charles 
LeMoyne. 
Analyses statistiques 
Les analyses ont été faites avec SAS et SPSS version 17. 
Des analyses descriptives ont permis de décrire le profil et les pratiques des médecins. Les 
tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux non-
participants de l'échantillon de départ et aux non-participants de la population de la FMOQ. 
Des analyses bivariées ont été conduites entre les variables dépendantes et les différentes 
variables indépendantes. Des tests de rho de Spearman, de Tau-B de Kendall, de Wilcoxon, 
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de Mann-Whitney et de Kruskal Wallis ont été utilisés à cause de la non normalité des 
distributions. 
La variable dépendante, la fréquence de la prescription de la mammographie, ayant des 
réponses sous forme d'échelle de Likert (jamais, parfois, souvent, toujours), a été considérée 
comme une variable continue pour constituer un score de 1 à 4. Le score de 1 correspondait 
à la pratique non souhaitée et le score de 4 correspondait à la pratique optimale, selon les 
recommandations existantes et l'avis d'experts (annexe 2). Ce score est présenté selon les 
quatre types de clientèle. Un score global de prescription de la mammographie (variant de 4 
à 16) pour toutes les femmes, peu importe leur âge ou facteurs de risque, a aussi été 
développé en additionnant chacun des scores. La pratique de dépistage jugée adéquate 
(annexe 2) a été définie comme suit : chez les jeunes femmes sans FR, l'enseignement de 
l'AES et la mammographie ne sont pas indiqués. Chez celles de 70 ans et plus avec BEV, 
seulement l'ECS et la mammographie sont indiqués. Chez les femmes de 35 à 49 ans avec 
FR, toutes les pratiques de dépistage du cancer du sein sont recommandées alors que chez 
les 70 ans et plus sans BEV, aucune pratique n'est indiquée. Certaines variables 
indépendantes ont également été transformées en score selon la même méthode : attitude, 
croyances en l'efficacité de la mammographie, support des pairs, habiletés de dépistage, 
barrières et connaissance des recommandations et de la problématique. Ces scores ont été 
appuyés par des analyses factorielles. 
Finalement, des analyses multivariées ont été conduites entre la variable dépendante et les 
variables indépendantes significatives en bivarié pour chaque type de clientèle. Deux 
variables de confusion ont été intégrées dans les modèles, soit l'âge et le sexe du médecin. 
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Trois modèles de régression linéaire multiple (respectant les conditions d'homoscédasticité 
de normalité et de linéarité) et deux modèles de régression logistique (car les a priori de la 
régression linéaire n'étaient pas respectés) ont été développés. Le seuil alpha était de 0,05. 
5.3 RÉSULTATS 
Le taux de réponse a été de 36% (460/1279; 121 exclus pour retraite ou pratique 
incompatible). La majorité des participants sont âgés de 40 ans et plus (78 %), ont au moins 
10 années de pratique (80 %) et un peu plus de la moitié sont de sexe féminin (tableau 1). 
Pour ces trois caractéristiques, à l'exception de l'âge, les participants étaient semblables à 
l'échantillon de départ. Les participants ne différaient pas de la population mais cette 
dernière différait de l'échantillon pour l'âge et les années de pratique (tableau 2). 
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TABLEAU 1 




Groupe d'âge 453 
20-39 ans 98 21,6 
40-59 ans 279 61,6 
60 ans et plus 76 16,8 
Sexe 453 
Masculin 206 45,5 
Féminin 247 54,5 
Résidence en médecine de famille 449 
Oui 282 62,8 
Non 167 37,2 
Années de pratique 453 
0 à 9 ans 89 19,6 
10 à 19 ans 106 23,4 
20 ans et plus 258 57,0 
Milieu de pratique 451 
Rural 98 21,7 
Urbain 224 49,7 
Semi-urbain 129 28,6 
Lieu de pratique 
Pratique de groupe (n = 452) 265 58,6 
Pratique solo (n = 451) 39 8,7 
CHSLD (n = 451) 12 2,7 
CH (n = 451 ) 53 11,7 
Autres (n = 452) 27 6,0 
Type de pratique1 
Consultations sans rendez-vous et urgence (n = 451 ) 53 11,8 
Consultations avec rendez-vous (n = 450) 240 53,4 
Autres activités cliniques (n = 450) 30 6,6 
Activités non cliniques (n = 451) 7 1,6 
* 
Pour chaque variable, les résultats sont présentés pour ceux qui ont répondu aux questions seulement. 
+ Défini comme étant la pratique pour laquelle le médecin consacre plus de 50 % de son temps de travail. 
Le total des pourcentages de chacune de ces deux variables n'arrive pas à 100 % parce que chaque lieu de 
pratique ou type de pratique est analysé séparément. 
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TABLEAU 2 

















20-39 ans 21,6 18,5 21,6 
40-59 ans 61,6 61,9 59,4 0,046 0,010 0,448 
60 ans et plus 16,8 19,6 19,0 
Sexe 
Masculin 45,5 47,2 48,3 0,378 0,359 0.217 
Féminin 54,5 52,8 51,7 
Années de pratique 
0 à 9 ans 19,6 18,7 21,8 
10 à 19 ans 23,4 25,6 23,3 0,416 0,004 0,512 
20 ans et plus 57,0 55,7 55,0 
*Cet effectif correspond au nombre de personnes qui ont répondu aux questions seulement. 
Les tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux non-participants de l'échantillon de départ. 
+ Les tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison de l'échantillon de départ aux non-échantillonnés de la population FMOQ. 
^ Les tests de khi carré ont été réalisés pour la comparaison des participants admissibles aux non-participants de la population FMOQ. Cette comparaison 
était jugée utile parce qu'il existe des différences statistiquement significatives entre l'échantillon de départ et la population FMOQ pour les groupes 
d'âge et les années de pratiques. 
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Pour les femmes de 35 à 49 ans, plus de 80 % des médecins rapportaient faire la pratique 
jugée adéquate (annexe 2) sauf pour l'enseignement de l'AES et la référence en consultation 
génétique où les proportions étaient plus faibles (60 % et 54 %). Pour les femmes > 70 ans 
avec BEV, seulement 50 % des omnipraticiens prescrivaient la mammographie de dépistage. 
Alors que. pour les > 70 ans sans BEV où le dépistage n'est pas indiqué, près de la moitié 
des médecins continuaient à faire l'ECS et plus du tiers à réviser les antécédents familiaux 
(tableaux 3 et 4). 
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TABLEAU 3 
Fréquences des pratiques autorapportées des médecins concernant le dépistage du cancer du sein selon les différentes 
catégories de risque chez les femmes asymptomatiques de différents groupes d'âges 
Pratiques 
* 
autorapportées de dépistage du cancer du sein 
















% (de n) 
Souvent 
ou toujours 
% (de n) 
Souvent 
ou toujours 
% (de n) 
Souvent 
ou toujours 
% (de n) 
35 -49 ans SANS facteurs de risque de cancer du sein 87,9 (430) 37,6 (425) 83,7 (430) 19,5 (430) 
35 -49 ans AVEC facteurs de risque de cancer du sein 93,6 (422) 59,6(418) 92,2 (422) 81,5(422) 
70 ans et plus AVEC une bonne espérance de vie (5 ans et 
plus) 
65,0 (426) 20,8 (424) 79,0 (429) 50,7 (422) 
70 ans et plus SANS une bonne espérance de vie (moins de 5 
ans) 
35,0 (426) 7.1 (423) 47,4 (430) 8,6 (428) 
Pour chaque pratique et catégorie de risque, les résultats sont présentés pour les médecins qui ont répondu aux questions seulement. 
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TABLEAU 4 
Fréquences des pratiques autorapportées des médecins concernant la référence en consultation génétique du cancer du 
sein selon les catégories de risque chez les femmes asymptomatiques de différents groupes d'âges 
* 
Fréquence de référence en consultation génétique 
Catégories de risque chez les femmes de : 
Souvent ou toujours 
% (de n) 
35 - 49 ans SANS facteurs de risque de cancer du sein 2,1 (427) 
35 - 49 ans AVEC facteurs de risque NON familiaux de cancer du sein 10,1 (426) 
35 - 49 ans AVEC facteurs de risque familiaux de cancer du sein 54,3 (427) 
70 ans et plus AVEC une bonne espérance de vie (5ans et plus) 4,7 (430) 
70 ans et plus SANS une bonne espérance de vie (moins de 5ans) 1,9 (426) 
Les résultats sont présentés pour les médecins qui ont répondu aux questions seulement. 
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Les déterminants de la pratique de prescription de la mammographie jugée adéquate sont : 
l'attitude favorable au dépistage, les habiletés de dépistage, le support des pairs, la croyance 
en l'efficacité de la mammographie, les connaissances adéquates des recommandations et de 
la problématique, le nombre élevé de patientes vues dans le milieu de pratique et le nombre 
élevé de femmes de 35-49 ans vues pour un examen médical périodique (tableaux 5 et 6). 
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TABLEAU 5 
Déterminants de pratique de prescription de mammographie chez les femmes de 35 à 49 ans sans facteur de risque (FR), 
celles de 70 ans et plus avec une bonne espérance de vie (BEV) et celles de tout âge (corrélation et régression linéaire 
multiple) 
Variable Modèle* 35-49 ans sans FR 
coefficient coefficient 
de corrélation de régression 
rho de Spearman non standardisé 
Modèle* > 70 ans avec BEV 
coefficient coefficient 
de corrélation de régression 
rho de Spearman non standardisé 
Modèle score total prescription 
mammographie 
coefficient coefficient 
de corrélation de régression 
rho de Spearman non standardisé 
Attitude 0,472* 2,608* 0,513S 0,319* 0,407* 0,460* 
Habiletés de dépistage -0,233* -0,351' n.s. n.s. 










Croyance en -0,4415 -2,184* n.s. n.s. 
l'efficacité mammographie 
0,16G11 0,0271 Connaissances -0,183* -0,23 811 n.s. 
Nombre patientes vues en -0,1511 -0,392 0,121' 0,035 n.s. 
milieu de pratique 
Nombre de femmes n.s. n.s. 0,110" 0,019' 
35-49 ans pour EMP 
-0,163^ Âge du médecin -0,260* -0,118* n.s. 0,006 n.s. 
Sexe du médecin (femme)** n.s. n.s. § 0,201* § n.s. 
Pratique de groupe n.s. 
—-
n.s. __ 0,125 — 
R2 (régression linéaire) 0,351 0,403 0,263 
Variables ajustées pour l'âge et le sexe du médecin en multivarié. 
transformation en nouvelle variable dépendante - (ancienne variable dépendante +2)\ 
•Transformation en nouvelle variable dépendante = (ancienne variable dépendante~0,8)"°7. 
Test de Mann-Whitney réalisé en bivarié. 
V< 0,001. 
p< 0,05. 
* p< 0,01. 
n.s. = non significatif 
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TABLEAU 6 
Déterminants de la pratique de prescription de mammographie chez les femmes de 35-
49 ans avec facteur de risque et celles de 70 ans et plus sans une bonne espérance de vie 
(corrélation et régression logistique) 
Variable* Coefficient de corrélation Régression logistique 
Rho de Spearman RC IC 95% RC 
Inférieur Supérieur 
FEMMES 35-49 ANS AVEC FACTEURS DE RISQUE 
Modèle : p < 0,0001 
Attitude 0,354+ 2,262 * 1,157 4,411 
Habiletés 0,290+ 1,354§ 1,116 1,663 
Support des pairs 0,290f 2,202* 1,167 4,142 
Croyance en efficacité 0,300+ 2,816+ 1,572 5,162 
Nombre femme 35-49 ans 0,152§ 1,05 1* 1,009 1,097 
Pratique de groupe 0,132S 1,01 r 1,001 1,021 
Connaissance 0,171+ n.s. - -
Âge du médecin 0,102* n.s. - -
Sexe du médecin11 n.s. n.s. _ _ 
FEMMES 70 ANS ET PLUS SANS UNE BONNE ESPÉRANCE DE VIE 
Modèle : p < 0,0001 
Attitude 0,393+ 4,279+ 2,534 7,623 
Habiletés -0,232+ 0,783* 0,624 0,974 
Activités non cliniques 0,1448 1,117* 1,032 1,260 
Support des pairs 0,3 83+ n.s. - -
Croyance en efficacité -0,247f n.s. - -
Connaissances -0,160s n.s. - -
Âge du médecin -0,165* n.s. -
Sexe du médecin n.s. n.s. . -
*Variables ajustées pour l'âge et le sexe en multivarié. 
*/?< 0,001. 
* p < 0,05. 
s /? < 0,01. 
Test de Mann-Whitney est réalisé en bivarié. 
n.s. = non significatif. 
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5.4 DISCUSSION 
À notre connaissance il s'agit de la première étude canadienne à explorer les pratiques et les 
déterminants de pratique de dépistage du cancer du sein pour les femmes de 35 à 49 ans 
avec et sans FR et £ 70 ans avec et sans BEV. 11 s'agit de groupes de femmes pour lesquels 
les recommandations ne sont pas toujours claires et les médecins peuvent être perplexes 
quant à la pratique à adopter. 
Pour les pratiques de dépistage chez les femmes de 35 à 49 ans, plus de 80 % des médecins 
rapportent faire la pratique jugée adéquate. Cependant, l'enseignement de l'AES pose 
problème. Pour les femmes sans FR, 38 % des médecins continuent à le faire, bien qu'il ne 
soit pas recommandé (36)(37)(19). Pour celles avec FR, près de 40 % des médecins ne font 
pas cette pratique alors qu'elle est souhaitable, selon l'avis d'experts. Ces résultats ne sont 
pas étonnants, car certains médecins se disent inconfortables face à l'information 
contradictoire qui circule sur l'enseignement de l'AES (18). De plus, seulement 54 % des 
médecins réfèrent ces femmes en consultation génétique en présence de FR familiaux alors 
qu'il est recommandé de le faire (23). 
Chez les femmes S 70 ans avec BEV, seulement 50 % des médecins prescrivent la 
mammographie de dépistage. Ce résultat est attendu car les recommandations sont 
divergentes quant à la limite supérieure d'âge. Par contre un consensus pour limiter le 
dépistage aux femmes avec espérance de vie supérieure à 5 ans existe (5), raison pour 
laquelle le dépistage n'est pas indiqué chez les 70 ans et plus sans BEV. Dans notre étude, 
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plusieurs médecins continuent malgré tout à faire l'ECS et à réviser les AF dans ce dernier 
groupe. 
Bien que la plupart des études aient évalué les déterminants des pratiques de dépistage du 
cancer du sein des médecins pour les femmes de 50 à 69 ans, nos résultats concernant les 
déterminants pour les pratiques envers les femmes plus jeunes et plus âgées sont en accord 
avec la littérature. Ainsi, l'attitude favorable au dépistage (27), le support des pairs (34), la 
croyance en l'efficacité de la mammographie (24,27) ainsi que la connaissance des 
recommandations et de la problématique du dépistage du cancer du sein ( 15)(27)( 10) sont 
des prédicteurs de la prescription de la mammographie. De plus, nos résultats montrent que 
les habiletés de dépistage le sont également, les médecins qui se sentent habiles à faire le 
dépistage, prescrivent plus la mammographie, même lorsqu'elle n'est pas indiquée. 
La limite principale de l'étude est son taux de réponse, les médecins étant une population 
répondant peu aux sondages. Les taux trouvés dans littérature pour des enquêtes sur le même 
sujet étaient semblables, variant de 20 % à 55 % (29)(26)(25)(27)(8)(9). Un biais de 
sélection lié à la non-réponse est alors possible malgré la relative comparabilité des 
participants à la population de la FMOQ et à l'échantillon de départ. La deuxième limite est 
qu'il s'agit de pratiques autorapportées, qui peuvent surestimer les pratiques réelles (15)(25). 
Cette surestimation peut aussi concerner certains déterminants comme l'attitude, les 
habiletés et les connaissances. Un biais de désirabilité est donc possible bien que l'anonymat 
ait pu en diminuer l'impact. Pour minimiser le biais de mémoire, nous avons utilisé des 
délais courts dans le questionnaire. Enfin, la revue de la littérature a permis d'identifier les 
facteurs de confusion pour lesquels les analyses multivariées ont été ajustées. 
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L'échantillon aléatoire simple permet la généralisation des résultats à l'ensemble des 
omnipraticiens du Québec et la relative comparabilité des participants autant à l'échantillon 
qu'à la population est un élément rassurant. 
5.5 CONCLUSION 
Les taux de mortalité par cancer du sein ont chuté de façon significative depuis 25 ans grâce 
à l'amélioration des traitements et aux programmes de dépistage, mais il reste beaucoup de 
chemin à faire. Porter plus d'attention aux femmes de moins de 50 ans à risque et de plus de 
70 ans en bonne santé représente une piste d'action importante puisque le cancer du sein 
dans ces populations représente un fardeau non négligeable et que des solutions concrètes 
s'offrent aux médecins. Pour les jeunes femmes à risque, on doit faire l'enseignement de 
l'AES, l'ECS, prescrire la mammographie de dépistage et référer en consultation génétique 
si appropriée. Pour les femmes plus âgées en bonne santé, l'ECS et la prescription de la 
mammographie sont pertinents. Pour améliorer ces pratiques il faudrait agir sur les attitudes 
et les habiletés des médecins ainsi que diffuser des recommandations plus claires. 
5.6 POINTS REPÈRES : 
On a beaucoup insisté sur le dépistage systématique du cancer du sein des femmes de 50-69 
ans mais le dépistage opportuniste chez certaines femmes hors de ce groupe est aussi 
important et nécessite des améliorations. 
Les messages et les recommandations doivent être clairs. L'enseignement de l'autoexamen 
des seins et la référence en consultation génétique chez les femmes jeunes avec facteurs de 
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risque ainsi que la prescription de la mammographie chez les femmes de 70 ans et plus ayant 
une bonne espérance de vie sont à encourager. 
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Annexe 1 : Liste des variables indépendantes et de contrôle 




Attitudes et croyances Attitudes 
Croyances 





Expérience clinique antérieure 
Facteurs logistiques 
FACTEURS DE RENFORCEMENT 
Support des pairs / norme sociale 
Identification de cas 
FACTEURS ORGANISATIONNELS ET DU SYSTÈME DE SANTÉ 
Contexte de consultation 
Type de pratique 
Lieu de pratique 
Accessibilité aux services 
Nombre de patientes 
FACTEURS SITUATIONNELS / DÉCLENCHEURS D'ACTION 
Aide mémoire 
CARACTERISTIQUES DES PATIENTES 





Antécédents familiaux de cancer du sein 
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Annexe 2 : Critères utilisés pour déterminer la pratique jugée adéquate de dépistage 
du cancer du sein, selon l'avis d'experts et les recommandations dans la littérature, 
pour certaines catégories de risque chez les femmes 
Catégories de 
risque chez les 
femmes de : 











Prescription de la 
mammographie 
35-49 ans SANS oui 
facteurs de risque 
35-49 ans AVEC oui* 
facteurs de risque 
70 ans et plus non* 
AVEC bonne 
espérance de vie 
70 ans et plus non* 
SANS bonne 
espérance de vie 
non 
oui 
non + t§ 
non + :§ 
oui" 
O U I '  








+Baxter et le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs, 2001. + 
+Société des obstétriciens et gynécologues du Canada, 2006. 
§U.S. Preventive Service Task Force, 2009. 
"National Comprehensive Cancer Network, 2009. 
^ American Geriatrics Society Clinical Practice Committee. 2005. 
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5.7 COMMENTAIRES DES MÉDECINS 
Un total de 91 médecins a émis des commentaires sur le questionnaire retourné. Ils 
concernent le dépistage (27), le PQDCS (5), les ressources (9), l'étude elle-même (29) et 
enfin, le profil de certains participants (21). 
Plusieurs médecins reconnaissent l'importance du dépistage du cancer du sein. Cependant, 
une minorité est sceptique quant à l'efficacité de la mammographie utilisée seule et 
rapportent le refus de celle-ci et de l'ECS par certaines patientes. Des médecins qualifient de 
floues les recommandations concernant l'âge du début et de la fin du dépistage. 
Un grand nombre de médecins exprime le besoin d'information concernant les indications 
de dépistage génétique et de connaître les coordonnées des cliniques offrant ce service. 
La majorité des médecins qui ont émis des commentaires sur le PQDCS, le qualifient de bon 
programme mais espèrent le voir un jour accessible aux femmes de moins de 50 ans et de 
plus de 70 ans en bonne santé. 
Certains médecins expriment leurs frustrations face au problème d'accessibilité à la 
mammographie et aux différentes investigations relatives aux pathologies du sein. 
D'ailleurs, quelques-uns veulent que les centres de radiologie standardisent leur façon de 
procéder après une mammographie anormale. Quelques participants suggèrent de déléguer 
cette tâche de dépistage à l'infirmière. Tandis que d'autres se questionnent sur le rôle de la 
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santé publique et s'attendent à ce que les responsables fassent les bons choix concernant le 
dépistage du cancer du sein. 
Pour ce qui est de l'étude elle-même, quelques médecins trouvent le questionnaire bien fait, 
facile à remplir, intéressant et même excellent. D'autres par contre, disent qu'il est suggestif 
et parfois ambiguë surtout la question 14. Plusieurs participants disent de cette étude que 
c'est une très bonne et même une excellente initiative. Certains pensent qu'elle aidera à 
définir de nouvelles recommandations, alors que d'autres disent que c'était une bonne idée 
de vérifier les pratiques de dépistage chez les femmes de 35 - 49 ans car ils voient 
régulièrement des cancers du sein chez les moins de 50 ans. Plusieurs médecins désirent que 
les résultats de cette étude soient partagés avec eux. D'autres souhaitent que le résumé des 
recommandations proposé comme incitatif leur soit envoyé. Un nombre important de 
médecins remercient les chercheurs et leur souhaitent bonne chance. Quelques uns 
s'excusent d'avoir tardé à retourner le questionnaire par manque de temps dont certains ont 
précisé que ce retard était lié à la pandémie d'influenza A (H1N1). 
Enfin un dernier groupe de médecins expliquent que le questionnaire ne s'applique pas à eux 
car leur pratique étant particulière, elle ne leur permet pas de faire du bureau ni de la 




Au Québec, quelques études ont évalué les pratiques de dépistage du cancer du sein mais 
elles concernaient presque toutes le dépistage systématique chez les femmes de 50 à 69 ans 
(BORDUAS et al, 2002; HAGGERTY et al., 1999; LEBEL et ai, 2002; NGUYEN et 
LAROCQUE, 2007). A notre connaissance, notre étude est la seule à avoir exploré ces 
pratiques et leurs déterminants chez les femmes de 35 à 49 ans avec et sans FR et de 70 ans 
et plus avec et sans BEV. Il s'agit de groupes de femmes pour lesquels les recommandations 
ne sont pas toujours claires et les médecins peuvent être perplexes quant à la pratique à 
adopter. Dans ce chapitre, nous allons d'abord analyser le taux de réponse et chacun des 
deux objectifs de l'étude en fonction des résultats obtenus. Ensuite, les limites et forces de 
l'étude seront discutées. Enfin, nous terminons par quelques recommandations découlant de 
l'étude. 
6.1 TA UX DE RÉPONSE 
Le taux de réponse de 36 % était prévisible car les médecins sont une population qui répond 
peu aux sondages. Les taux trouvés dans littérature pour des enquêtes portant sur le même 
sujet étaient de 20 % à 55 % (ABDEL-MALEK et al., 2008; AHMAD et al., 2001 GULITZ 
et al, 1998; KELLER et al, 2001; SAYER et al, 1997; SLANETZ et al, 1997). L'envoi 
des questionnaires au moment de la pandémie d'influenza A (H1N1) a pu aussi influencer le 
taux de réponse. En effet, la pandémie a entraîné une surcharge de travail tel que mentionné 
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dans les commentaires des médecins. Ainsi, vu le contexte et la particularité de la 
population, ce taux de réponse est considéré comme bon. 
Pour ce qui est de l'impact du taux de non-réponse, en comparant aux non-participants, les 
participants peuvent être plus motivés, avoir plus d'intérêt à la problématique et croire au 
dépistage du cancer du sein chez les groupes de femmes visés. On peut donc penser que le 
biais de non-réponse peut entraîner une surestimation des pratiques jugées adéquates, des 
attitudes et croyances, des connaissances et des habiletés de dépistage. 
Parmi les 460 participants, seulement 20 ont rempli le questionnaire en ligne, ce qui nous 
laisse croire que les médecins préfèrent probablement la version papier du questionnaire à la 
version électronique. La deuxième hypothèse est que l'adresse Internet du questionnaire 
électronique étant longue ne favorisait pas son utilisation. Quelques médecins ont indiqué 
qu'ils ont rencontré des problèmes techniques les empêchant de compléter le questionnaire 
en ligne. Cette dernière hypothèse pourrait aussi expliquer le faible taux de réponse 
électronique. 
6.2 PRA TIQUES DE DÉPISTA GE DU CANCER DU SEIN 
Chez les femmes de 35 à 49 ans sans FR. plus de 80 % des médecins rapportent faire la 
bonne pratique sauf pour l'enseignement de l'AES où 38 % continuent à le faire, alors qu'il 
n'est plus recommandé. En effet, le Groupe d'étude canadien sur les soins de santé 
préventifs (BAXTER et LE GROUPE DE TRAVAIL CANADIEN SUR LES SOINS DE 
SANTÉ PRÉVENTIFS, 2001) a exclu l'enseignement de routine de l'AES de l'examen 
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périodique chez les femmes de 40-49 ans et 50-69 ans (recommandation (D)). La Société 
des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC, 2006) et l'U.S. Preventive Services 
Task Force (2009) sont du même avis que le GECSSP (2001). D'après ce dernier groupe, 
aucune étude conçue de façon adéquate n'a prouvé l'efficacité de l'enseignement de l'AES 
dans la réduction de la mortalité par cancer du sein. En revanche, il existe un bon degré de 
preuve quand aux effets nocifs de cette pratique. 
Pour les pratiques chez les femmes de 35 à 49 ans avec FR, les résultats sont semblables à 
ceux du groupe précédent, avec 60 % seulement des médecins qui font la bonne pratique 
concernant l'enseignement de l'AES. Selon le NCCN (2009), l'AES est recommandé chez 
les femmes jeunes dont les antécédents familiaux sont associés au risque élevé de mutation 
des gènes BRCA1/BRCA2. De plus, selon l'avis d'experts, cette pratique est souhaitée pour 
surveiller les femmes de moins de 50 ans qui ont un risque plus élevé de cancer du sein. Par 
ailleurs, seulement 54 % des médecins réfèrent ces femmes en consultation génétique en 
présence de FR familiaux de cancer du sein alors que l'USPSTF (2005) recommande 
vivement de le faire. 
Les résultats concernant l'enseignement de l'AES ne sont pas étonnants. En effet dans 
l'étude de Nguyen et Larocque (2007), certains médecins se disent inconfortables face aux 
informations contradictoires qui circulent sur cette pratique. D'après ces auteurs, plusieurs 
organismes continuent à faire la promotion de l'enseignement de l'AES en général. Pour ce 
qui est de la référence en consultation génétique, les résultats ne sont pas surprenants. 
Beaucoup de médecins ont exprimé le manque d'information concernant les coordonnées 
des cliniques génétiques, leurs services et les indications de consultation. 
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Pour ce qui est de la pratique chez les femmes de 70 ans et plus avec BEV, seulement 50 % 
des médecins prescrivent la mammographie de dépistage. Ce résultat s'explique 
probablement par l'absence de l'unanimité des recommandations par rapport à la limite 
supérieure d'âge. Par contre, il existe un consensus dans la littérature actuelle pour limiter la 
pratique du dépistage aux personnes dont l'espérance de vie est supérieure à 5 ans 
(INSTITUT NATIONAL DU CANCER, 2009). À cause de ce consensus, le dépistage n'est 
pas indiqué chez les femmes de 70 ans et plus sans BEV, alors que dans notre étude, près de 
la moitié des médecins continuent à faire l'ECS et plus du tiers à réviser les AF chez ce 
groupe de femmes. Même si elles ne sont pas indiquées en l'absence d'une bonne espérance 
de vie, ces deux pratiques n'ont pas de conséquences fâcheuses sur les patientes. Par contre 
les médecins pourraient profiter de ce temps pour le consacrer à des pratiques 
recommandées plus profitables pour la prévention. 
6.3 DÉTERMINANTS DE LA PRA TIQUE JUGÉE ADÉQUA TE DE PRESCRIPTION DE LA 
MAMMOGRAPHIE DE DÉPISTAGE 
Pour les déterminants de la pratique jugée adéquate de prescription de la mammographie, 
nos résultats peuvent être comparés aux données de la littérature, essentiellement dans le 
groupe des 35-49 ans avec FR et celui des 70 ans et plus avec BEV. En effet, les études 
existantes ont évalué les déterminants de la prescription de la mammographie et non ceux de 
la pratique jugée adéquate qui, dans notre étude est aussi la non prescription lorsque 
l'examen n'est pas indiqué. Tel est le cas chez les femmes de 35-49 ans sans FR et de 70 ans 
et plus sans BEV. 
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L'attitude favorable au dépistage est un déterminant dans les cinq modèles de régression 
avec des coefficients de régressions linéaires positifs. Chez les 35-49 ans avec FR, le RC est 
de 2,26 (IC95% [1,16 - 4,41]) et chez les 70 ans et plus sans BEV il est de 4,28 (IC95% 
[2,53 - 7,62]). Ces résultats concordent avec ceux de Keller et al. (2001), où l'attitude 
positive est le déterminant le plus important de la prescription de la mammographie. 
Les habiletés de dépistage sont significatives dans trois modèles de régression. Chez les 
femmes de 35-49 ans avec FR, le RC est de 1,35 (IC95% [1,12 - 1,66]) alors que chez les 70 
ans et plus sans BEV il est de 0,78 (1C95% [0,62 - 0,97]). De plus, chez les 35-49 ans sans 
FR, le coefficient de régression linéaire est négatif. L'explication probable de ces résultats 
est le fait que les médecins qui se sentent habiles à faire le dépistage, prescrivent la 
mammographie même si elle n'est pas indiquée. 
Le support des pairs est un déterminant de la pratique jugée adéquate de prescription de la 
mammographie dans trois modèles de régression. Pour les 70 ans et plus avec BEV et le 
groupe de toutes les femmes (score total), les coefficients de régression linéaire sont positifs. 
Chez les femmes de 35-49 ans avec FR, le RC est 2,2 (IC95% [1,17 - 4,14]). Ces résultats 
pourraient s'expliquer par le fait que les médecins qui perçoivent le support de leurs 
collègues dans leur pratique de dépistage, prescrivent la mammographie lorsqu'elle est 
indiquée. 
La croyance en l'efficacité de la mammographie pour la détection précoce du cancer du sein 
est significative dans deux modèles de régression. Chez les femmes de 35-49 ans sans FR, le 
coefficient de régression linéaire est négatif, c'est-à-dire que les médecins prescrivent la 
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mammographie, s'ils croient en son efficacité, même si l'examen n'est pas indiqué. Chez les 
35-49 ans avec FR le RC est 2,8 (IC95% [1,57 - 5,16]). Czaja et al. (1994) et Keller et al. 
(2001) ont aussi trouvé que la croyance en l'efficacité de la mammographie était un 
prédicteur de sa prescription. 
La connaissance des recommandations est significative en multivarié dans deux groupes. 
Chez les 35-49 ans sans FR, le coefficient de régression linéaire est négatif, c'est-à-dire que 
les médecins qui connaissent les recommandations, prescrivent la mammographie alors 
qu'elle n'est pas recommandée par le GECSSP (2001) chez ces femmes. L'hypothèse pour 
ce résultat est que les médecins sont probablement influencés par les recommandations 
américaines plutôt que les recommandations canadiennes concernant le dépistage du cancer 
du sein. En effet, l'U.S Preventive Services Task force (2002) recommandait la 
mammographie de dépistage aux femmes de 40 ans et plus. Cette recommandation a été 
mise à jour à la mi-novembre 2009 (U.S. PREVENTIVE SERVICES TASK FORCE, 2009) 
pour exclure les femmes de 40 à 49 ans du dépistage systématique. Au moment de la 
publication de cette mise à jour, un bon nombre de nos questionnaires étaient déjà retournés. 
Dans plusieurs autres études (HAGGERTY et al., 1999, KELLER et ai, 2001 et NUTTING 
et al, 2001), la connaissance de la problématique du dépistage du cancer du sein et des 
recommandations prédisaient la prescription de la mammographie. 
Le nombre élevé de patientes de 35 ans et plus vues en clinique est significatif dans deux 
modèles de régressions linaires. Chez les 35-49 ans sans FR, le coefficient de régression est 
négatif et chez les 70 ans et plus avec une BEV, ce coefficient est positif. L'explication la 
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plus probable serait que plus le nombre de patientes est élevé, plus le médecin prescrit la 
mammographie chez les deux groupes de femmes, que cet examen soit recommandé ou non. 
La pratique de groupe est significative chez les 35-49 ans avec FR et les activités non 
cliniques chez les 70 ans et plus sans une BEV. Ces résultats concordent avec ceux de Saver 
et al. (1997). 
6.3.1 Score de prescription de la mammographie 
Suite aux résultats des analyses multivariées, nous avons constaté qu'en utilisant le score 
global de prescription de la mammographie pour l'ensemble des femmes, nous avons perdu 
la richesse des informations obtenues avec les groupes de femmes séparés. En effet, dans 
chacun des trois groupes sur quatre de femmes, il y a six déterminants de la pratique jugée 
adéquate de prescription de la mammographie qui sont significatifs dont plusieurs sont 
constants. Alors que lorsqu'on utilise le score global de prescription de la mammographie 
pour toutes les femmes, seulement trois de ces déterminants sont significatifs. Cela se reflète 
également dans les coefficients de déterminations (R ) dans le cas des régressions linéaires. 
Les R2 dans les modèles des groupes des 35-49 ans sans FR et des 70 ans et plus avec BEV 
sont respectivement de 0,35 et 0,40 alors que dans le groupe score total de prescription de la 
mammographie le R2 est de 0,26. Ces constats nous indiquent que le score global est 
probablement moins pertinent que les scores par groupes de femmes. 
Le but de ce score était d'obtenir les facteurs qui influencent le médecin dans sa pratique de 
prescription de la mammographie de façon générale, peu importe l'âge de la femme ou ses 
facteurs de risque. Ce but est tout de même atteint. 
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6.4 LIMITES DE L 'ÉTUDE 
6.4.1 Validité interne 
6.4.1.1 Valeurs manquantes 
Les valeurs manquantes ne sont jamais les bienvenues dans une analyse statistique. 
Toutefois, selon leur ampleur et l'utilisation que l'on souhaite faire des variables 
concernées, le problème se pose différemment. Dans notre étude, une proportion non 
négligeable de l'information sur l'intervalle des pratiques de dépistage est manquante. 11 
s'agit de la seule variable dont le taux de non-réponse partielle dépasse les 10 %. Avec cette 
variable, nous voulions obtenir des informations supplémentaires mais non obligatoires pour 
décrire les pratiques de dépistage du cancer du sein. De plus, la variable intervalle n'a pas 
été utilisée dans la partie analytique de l'étude et ses résultats de fréquences sont présentés 
dans l'annexe I à titre indicatif seulement. 
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer l'ampleur des valeurs manquantes pour la variable 
intervalle. La première est que les médecins qui n'ont pas répondu à cette question ne font 
probablement pas ces pratiques à des intervalles réguliers à cause de l'absence de 
recommandations précises. Les autres hypothèses sont en rapport avec la présentation de 
cette question dans l'outil de mesure. En effet, la question relative à la variable intervalle de 
pratique est une question ouverte et elle est répétée pour chaque pratique, dans chaque 
groupe de femmes. Donc, il est possible que les participants aient trouvé cette question 
redondante puisqu'elle nécessitait à chaque fois d'écrire un bref texte. 
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Dans l'éventualité où notre questionnaire était réutilisé, il faudrait penser à changer la forme 
de la question concernant l'intervalle de pratique. Des questions à choix multiples pourraient 
être une solution mais il faudra s'assurer qu'elles ne soient pas suggestives. 
6.4.1.2 Biais de sélection 
Un biais de sélection pourrait être secondaire à la non-réponse. En effet, les participants 
peuvent être différents des non-participants par rapport à leur intérêt et leurs pratiques en 
prévention ou toute autre caractéristique. Ainsi, les pratiques jugées adéquates pourraient 
être surestimées. Ce biais ne peut pas être complètement écarté mais nous nous sommes 
assurés de la comparabilité de nos participants à l'échantillon de départ (sauf pour l'âge) et 
même à la population de la FMOQ. Parce que les participants sont plus jeunes que les non-
participants de l'échantillon, nous pouvons penser que ceux qui ont répondu sont plus 
nombreux à recommander la mammographie et à faire l'examen clinique des seins à leurs 
patientes, comme trouvé dans la littérature (CZAJA et al., 1994; GULITZ et al., 1998 ; 
VAN HARRISON et al., 2003). 
Des biais de sélection liés aux enquêtes électroniques peuvent exister, mais grâce à la 
présence du questionnaire papier en plus de la version électronique, ce biais ne devrait pas 
beaucoup influencer l'étude. 
81 
6.4.1.3 Biais d'information 
6.4.1.3.1 Biais de classification 
Une mauvaise classification a pu survenir lors de la saisie des données. En effet, les 
médecins qui ont une pratique jugée adéquate, ont pu être classés par erreur, parmi ceux qui 
ont une pratique jugée non adéquate et vice versa. Pour la partie analytique, cette situation 
pourrait avoir eu comme conséquence, une sous-estimation de l'association entre la pratique 
de prescription de la mammographie et les déterminants identifiés. Cependant, nous pensons 
que la contribution de ce biais est minime. En effet, une validation des données a été réalisée 
par une double saisie d'un échantillon de questionnaires. Le taux d'erreurs, ainsi identifié 
était très faible (23 erreurs sur 6084 données saisies). De plus, si des erreurs de classification 
existent, elles devraient influencer les groupes, de la même façon car elles devraient être non 
différentielles et essentiellement de nature aléatoire. 
6.4.1.3.2 Biais de désirabilité 
Il est possible que la validité interne de l'étude soit influencée par un biais de désirabilité. En 
effet, certains participants ont peut-être voulu bien paraître aux yeux des chercheurs et ont 
eu tendance à rapporter une pratique idéale au lieu de leur pratique réelle, des attitudes 
positives et de bonnes habiletés de dépistage. Effectivement, il a déjà été constaté que dans 
des taux autorapportés, les médecins surestiment les taux de prescription de mammographies 
lorsque comparés aux taux réels (HAGGERTY, communication personnelle). Cette 
surestimation doit être prise en considération dans l'interprétation des résultats. Par exemple, 
lorsque nos résultats indiquent que seulement 50 % des médecins prescrivent la 
mammographie aux femmes de 70 ans et plus avec BEV, en réalité, ils sont encore moins 
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nombreux à le faire. Pour minimiser ce biais, les questionnaires étaient anonymes et les 
participants ont été invités à donner leurs réponses sincères et ont été sensibilisés au besoin 
d'une étude valide. 
6.4.1.3.3 Biais de mémoire 
La surestimation de pratiques autorapportées de dépistage peut être aussi secondaire à un 
biais de mémoire. Pour minimiser ce biais, des délais courts, d'un mois et moins, ont été mis 
dans le questionnaire, sauf pour la référence à la consultation génétique qui ne doit pas être 
une pratique fréquente. 
6.4.1.4 Biais de confusion 
Pour le biais confusion, une revue de la littérature sur les déterminants nous a permis 
d'identifier deux facteurs de confusion. Il s'agit de l'âge et du sexe du médecin pour 
lesquels, les analyses multivariées ont été ajustées. Cependant il est toujours possible que 
d'autres facteurs que ceux identifiés soient présents. 
6.4.2 Validité extern e 
L'échantillon aléatoire simple permet la généralisation des résultats à l'ensemble des 
omnipraticiens du Québec. Le taux de non-réponse pourrait influencer cette validité mais la 
relative comparabilité des participants à l'échantillon et à la population est un élément 
rassurant. 
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6.5 FORCES DE L 'ÉTUDE 
Cette étude comporte également plusieurs forces. À notre connaissance, il s'agit de la 
première étude à s'être intéressée aux pratiques de dépistage opportuniste du cancer du sein 
chez les quatre groupes de femmes précédemment cités. En effet, la grande majorité des 
études sur le cancer du sein ciblent le dépistage systématique chez les femmes de 40-69 ans 
ou de 50-69 ans. Or, pour ces deux groupes d'âge, les recommandations sont claires. Par 
contre, chez les groupes visés par cette recherche, à cause d'un manque de consensus et de 
recommandations claires, le besoin de connaître les pratiques des médecins est grand. 
Sa deuxième force est de l'avoir appuyée sur un cadre conceptuel qui englobe les principaux 
déterminants de prescription de la mammographie. Le cadre choisi s'inspire du modèle 
systémique de soins préventifs de Walsh et McPhee (1992). Ce modèle permet d'identifier 
les facteurs qui influencent le médecin et le patient pour la prestation des services préventifs 
ainsi que les facteurs organisationnels et situationnels. De plus, Walsh et McPhee (1992) ont 
appliqué leur modèle à la mammographie comme un exemple d'une activité de dépistage. 
Enfin, ces mêmes déterminants ont été trouvés dans différentes études n'utilisant pas le 
même modèle. 
Une autre force de l'étude est que nos analyses ont été réalisées sur un grand échantillon ce 
qui garantit une bonne puissance statistique. Plus la puissance d'une étude est élevée, plus 
ses conclusions statistiques inspirent confiance. 
En ce qui a trait aux résultats de l'analyse multivariée, cette étude nous a permis d'explorer 
l'effet de score total de la variable dépendante tout en le comparant aux quatre variables 
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dépendantes séparées. La régression linéaire et logistique ont aussi permis de contrôler pour 
les facteurs de confusion identifiés. Rappelons également que les déterminants qui ont été 
identifiés sont modifiables. De plus, une constance de plusieurs déterminants dans les 
différents groupes de femmes est constatée, ce qui conforte en la validité des résultats. 
Enfin, l'étude a une bonne validité interne ainsi qu'une bonne validité externe. En effet, 
l'enquête a été réalisée à l'échelle provinciale et sur un échantillon aléatoire simple 
représentatif de l'ensemble des omnipraticiens québécois. 
6.6 RETOMBÉES 
Ce projet a permis de répondre au questionnement de la santé publique et constitue un point 
de départ à l'action. Compte tenu des connaissances de l'épidémiologie et des résultats de 
cette étude, les autorités de santé publique devraient mettre une priorité sur le dépistage chez 
les femmes de 70 ans et plus en bonne santé. Ce dépistage se justifie non seulement par le 
risque de cancer à cet âge, mais aussi par le retard diagnostique et thérapeutique, le 
vieillissement de la population, l'augmentation de l'espérance de vie et la meilleure 
performance de la mammographie chez les femmes âgées. Des efforts doivent également 
être dirigés vers le dépistage des jeunes femmes avec facteurs de risque de cancer du sein à 
cause de la sévérité de la maladie dans ce groupe d'âge et des conséquences reliées au retard 
diagnostique. 
La diffusion de cette étude à large échelle aux omnipraticiens et aux responsables des 
directions de santé publique du Québec, plus particulièrement aux équipes PQDCS et 
pratiques cliniques préventives est importante. Nos résultats ont trouvé écho dans deux 
présentations scientifiques. L'une lors du congrès de l'Association des médecins spécialiste 
en santé communautaire du Québec et l'autre lors d'une conférence de formation médicale 
continue à la Direction de santé publique de la Montérégie. De plus, l'article inclus dans ce 
mémoire a été soumis et accepté par la revue le Médecin de famille canadien. 
Cette étude a aussi suscité l'intérêt des omnipraticiens pour s'informer sur les 
recommandations et la pratique optimale. En effet, elle a mis en évidence, grâce aux 
commentaires des participants, le grand besoin d'aide ressenti par les médecins dans la 
décision de dépister ou non les femmes jeunes et les femmes plus âgées en présence de 
différentes circonstances. Cela nous a amenées à changer la nature de l'incitatif scientifique 
proposé aux participants. En effet, ce dernier devait être un résumé des recommandations 
recensées mais la constatation que les recommandations ne sont pas unanimes ni toujours 
claires, nous a réorienté vers un outil d'aide à la décision. Pour répondre à ce besoin, une 
autre étude a été réalisée par un groupe d'étudiants en médecine, auprès des omnipraticiens 
pour la conception de cet outil d'aide à la décision à partir des recommandations recensées 
dans ce mémoire et de l'avis d'experts. Cet outil sera envoyé aux répondants qui 
souhaitaient recevoir le résumé des recommandations de dépistage du cancer du sein. 
6.7 RECOMMANDATIONS 
Le dépistage du cancer du sein chez les femmes de 70 ans et plus en bonne santé doit être 
une priorité des autorités de santé publique. Ainsi, ces dernières doivent soutenir les 
médecins dans l'amélioration de leurs pratiques de prescription de la mammographie chez 
ces femmes mais aussi améliorer l'accessibilité au dépistage opportuniste. Elles doivent 
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également, sensibiliser les omnipraticiens, améliorer leurs connaissances et habiletés 
concernant l'enseignement de l'AES et la référence en consultation génétique chez les 
femmes jeunes avec FR. La combinaison des moyens suivants pourrait être réalisée: 
1. Diffuser des mises à jour succinctes des lignes directrices sur les pratiques de 
dépistage du cancer du sein. 
2. Élaborer un outil d'aide à la décision à plus grande échelle que ce qui a été fait dans 
le cadre de l'actuelle étude. 
3. Diffuser les critères de référence en consultation génétique et faire connaître les 
services de consultation génétique. 
4. Réaliser des interventions cognitives et comportementales pour agir sur les 




On a beaucoup insisté sur le dépistage systématique du cancer du sein des femmes de 50-69 
ans mais le dépistage opportuniste chez certaines femmes hors de ce groupe est aussi 
important et nécessite des améliorations. 
Les pratiques de l'enseignement de l'AES aux jeunes femmes et leur référence en 
consultation génétique ainsi que la prescription de la mammographie chez les plus âgées en 
bonne santé nécessitent une amélioration. Pour améliorer ces pratiques il faudrait agir sur les 
attitudes et habiletés des médecins ainsi que sur la diffusion de recommandations plus 
claires. 11 s'agit ici des premiers résultats que l'on possède sur le sujet et il serait important 
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(A VEC RÉSUL TA TS DES FRÉQUENCES) 
Questionnaire 
Pratiques des médecins omnipraticiens 
concernant le dépistage opportuniste 
du cancer du sein 
chez les femmes asymptomatiques 
de 35 à 49 ans et de 70 ans et plus 
Ce questionnaire est strictement anonyme. 
Veuillez S.V.P le retourner dans l'enveloppe-retour pré affranchie 
fournie à cette fin. 
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La présente étude évalue les pratiques des médecins concernant le dépistage 
hors PQDCS. Ainsi, cette recherche concerne deux groupes de femmes soit : 1) 
les femmes de 35 à 49 ans, et 2) les femmes de 70 ans et plus. 
Voici quelques définitions des termes utilisés dans ce questionnaire : 
AES : auto examen des seins 
Facteurs de risque de cancer du sein : 
Facteurs de risque importants non familiaux : 
• présence de lésions prolifératives avec hyperplasie atypique lors d'une biopsie antérieure 
• antécédents d'un carcinome lobulaire in situ 
• antécédents d'un cancer du sein 
• forte densité mammaire 
• exposition répétée ou à des doses élevées de radiations, avant ou au début de l'âge 
adulte 
Facteurs de risque importants familiaux : 
• avoir au moins deux parents du premier degré atteints du cancer du sein ou de l'ovaire, 
surtout avant la ménopause 
• avoir des membres de la famille avec mutations des gènes BRCA1 ou BRCA2 
Bonne espérance de vie : espérance de vie d'au moins 5 ans. 
Ce questionnaire est anonyme. Nous comptons sur votre collaboration pour 




Cette étude s'adresse-t-elle à vous ? 
1. Pendant un mois typique, environ combien de femmes âgées de 35 ans et plus voyez-vous à 
votre lieu principal de pratique ? 
v 25 ou moins O 62 (13,5 %) 
v 26-50 O 114(24,8%) 
* 51-75 O 103(22,4%) 
v 76-100 0 57(12,4%) 
^ 101-125 O 37 (8 %) 
v >125 0 87(18,9%) 
* Je ne vois aucune femme âgée de 35 ans et plus O 0 (0 %) 
Aller à la question 19 
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Ce questionnaire s'adresse aux omnipraticiens ayant des femmes âgées de 35 ans et plus 
dans leur clientèle. 
Si vous ne voyez pas de femmes âgées de 35 ans et plus en clinique, veuillez S.V.P nous 
retourner le questionnaire dans l'enveloppe préaffranchie ci-jointe, après avoir répondu aux 
questions 19 à 31. 
Section B 
à propos du dépistage du cancer du sein 
Nous voulons connaître votre attitude relativement au dépistage du cancer du sein selon différents profils de 
femmes asymptomatiques. 
2. Dans quelle mesure êtes-vous favorable ou défavorable au dépistage du cancer du sein chez les .... 
Tout à fait Plutôt Plutôt Totalement 
favorable favorable défavorable défavorable 
Femmes âgées de 35 à 49 SANS facteur de 78 (17,4%) 136 (30,3 %) 192 (42,8 %) 34 (9,6 %) 
risque de cancer du sein 
Femmes âgées de 35 à 49 ans AVEC facteurs 343 (76,6 %) 102 (22,8 %) 3 (0,7 %) 0 (0 %) 
de risque de cancer du sein 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 200 (44,4%) 199 (44,2 %) 46(10,2%) 5(1,1%) 
bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 15(3,3%) 55(12,2%) 235 (52,1 %) 146 (32,4 %) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
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Nous voulons maintenant connaître votre opinion relativement à l'efficacité des différentes méthodes de dépistage 
pour la détection précoce du cancer du sein selon différents profils de femmes asymptomatiques. 
Indiquez votre degré d'accord ou de désaccord dans chacun des cas ci-dessous. 
3. L'enseignement de l'auto examen des seins est efficace pour la détection précoce du cancer du sein chez les 
Tout à fait en Plutôt en Plutôt en Tout à fait en 
accord accord désaccord désaccord 
Femmes de 35 à 49 ans SANS facteur de 72 (16,1 %) 144 (32,1 %) 176 (39,3 %) 56 (12,5 %) 
risque 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 103 (22,9 %) 156 (34,7 %) 153 (34,1 %) 37 (8,2 %) 
risque 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 70(15,6%) 157 (35,0 %) 165(36,8 %) 56 (12,5 %) 
bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 33 (7,4 %) 88(19,6%) 205 (45,8 %) 122 (27,2 %) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
4. L'examen clinique des seins est efficace pour la détection précoce du cancer du sein chez les ... 
Tout à fait en Plutôt en Plutôt en Tout à fait en 
accord accord désaccord désaccord 
Femmes de 35 à 49 ans SANS facteur de 93 (20,8 %) 197 (44,1 %) 143 (32,0 %) 14(3,1 %) 
risque 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 124 (27,7 %) 192 (43,0 %) 116(26,0%) 15(3,4%) 
risque 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 88 (19,7 %) 245 (54,8 %) 96 (21,5%) 18(4,0%) 
bonne espérance de vie (5ans et plus) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 51 (11,4%) 176 (39,4 %) 169 (37,8 %) 51 (11,4%) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
5. La mammographie est efficace pour la détection précoce du cancer du sein chez les ... 
Tout à fait en Plutôt en Plutôt en Tout à fait en 
accord accord désaccord désaccord 
Femmes de 35 à 49 ans SANS facteur de 75(16,8%) 170 (38,0 %) 171 (38,3 %) 31 (6,9 %) 
risque 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 213 (47,7 %) 205 (45,9 %) 28 (6,3 %) 1 (0,2 %) 
risque 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 190 (42,4%) 222 (49,6 %) 31 (6,9 %) 5(1,1 %) 
bonne espérance de vie (5ans et plus) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 95 (21,3%) 130 (29,1 %) 132 (29,6 %) 89 (20,0 %) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
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Section C 
à propos de votre pratique habituelle 
de dépistage du cancer du sein 
Nous aimerions connaître votre pratique habituelle envers les femmes asymptomatiques de différents 
groupes d'âge et catégories de risque. S'il vous plait, remplir les tableaux suivants en donnant des réponses 
sincères et complètes. Lorsqu'une pratique s'applique, en indiquer l'intervalle (ex. : chaque 12 mois). 
6. Femmes âgées de 35 à 49 ans SANS facteur de risque de cancer du sein 
PRATIQUE INTERVALLE 
Révision des antécédents familiaux de cancer du sein 
Jamais O 3 (0,7 %) 
Parfois 0 1 49 (11,0 %) 
Souvent O r~106 (23,8 %) 
Toujours O-J 272(61,1 %) 
Ne s'applique pas 0 15 (3,4 %) 
1 seule fois (4,8 %) 
6 mois à 1 an (64,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (26,3 %) 
plus de 2 ans (4,5 %) 
• 
L'enseignement de l'auto examen des seins 
Jamais O 108 (24,3 %) 
Parfois 157(35,4%) 
Souvent 0 100 (22,5%) 
Toujours O—J 60(13,5%) 
Ne s'applique pas O 19(4,3%) 
1 seule fois (14,8%) 
6 mois à 1 an (53,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (27,1 %) 
plus de 2 ans (4,7 %) 
• 
L'examen clinique des seins 
Jamais 0 12(2,7%) 
Parfois 58(13,0%) 
Souvent 0 r~97(21,8%) 
Toujours 0 —J 263 (59,1 %) 
Ne s'applique pas 0 15(3,4%) 
6 mois à 1 an (75,8 %) 
plus de 1 an à 2 ans (22,5 %) 
plus de 2 ans (1,7%) 
• 
La prescription de la mammographie 
Jamais 0 98 (22,0 %) 
Parfois 248(55,6%) 
Souvent 0 54 (12,1%) 
Toujours O-J 30 (6,7 %) 
Ne s'applique pas 0 16(3,6%) 
1 seule fois (4,5 %) 
6 mois à 1 an (19,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (58,7 %) 
plus de 2 ans (17,4%) 
p. 
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7. Femmes âgées de 35 à 49 ans AVEC facteurs de risque de cancer du sein 
PRATIQUE INTERVALLE 
Révision des antécédents familiaux de cancer du sein 
Jamais 0 5(1,1%) 
Parfois 0~^l 22(5,0%) 
Souvent 0 76(17,4%) 
Toujours 0—J 319(73,0%) 
Ne s'applique pas 0 15(3,4%) 
1 seule fois (4,5 %) 
6 mois à 1 an (74,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (19,0 %) 
plus de 2 ans (2,0 %) 
• 
L'enseignement de l'auto examen des seins 
Jamais 0 66(15,2%) 
Parfois 0~"| 103(23,7%) 
Souvent O ^"117(26.9%) 
Toujours OJ 132(30,3%) 
Ne s'applique pas O 17(3,9%) 
1 seule fois (13,9%) 
6 mois à 1 an (67,2 %) 
plus de 1 an à 2 ans (16,2 %) 
plus de 2 ans (2,7 %) 
• 
L'examen clinique des seins 
Jamais O 6(1,4%) 
Parfois 0^1 27(6,2%) 
Souvent O 69 (15,8 %) 
Toujours O J 320(73,4%) 
Ne s'applique pas O 14 (3,2 %) 
6 mois à 1 an (86,0 %) 
plus de 1 an à 2 ans (14,0 %) 
». 
La prescription de la mammographie 
Jamais O 6 (1,4 %) 
Parfois 0~^| 72(16,5%) 
Souvent O r"~l39 (31,8 %) 
Toujours O —J 205 (46,9 %) 
Ne s'applique pas O 15(3,4%) 
1 seule fois (1,6%) 
6 mois à 1 an (38,5 %) 
plus de 1 an à 2 ans (53,6 %) 
plus de 2 ans (6,3 %) 
• 
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8. Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
PRATIQUE INTERVALLE 
Révision des antécédents familiaux de cancer du sein 
Jamais O 30 (6,9 %) 
Parfois O ] 119(27,4%) 
Souvent O >~I20(27.6%) 
Toujours 0 —-J 157 (36,1 %) 
Ne s'applique pas 0 9 (2,1 %) 
1 seule fois (7,1 %) 
6 mois à 1 an (64,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (22,4 %) 
plus de 2 ans (6,1 %) 
• 
L'enseignement de l'auto examen des seins 
Jamais O 170(39,1 %) 
Parfois 0~^1 166 (38,2%) 
Souvent O 55 (12,6%) 
Toujours 0 —> 33 (7,6 %) 
Ne s'applique pas 0 11(2,5%) 
1 seule fois (9,5 %) 
6 mois à 1 an (60,1 %) 
plus de 1 an à 2 ans (26,8 %) 
plus de 2 ans (3,6 %) 
• 
L'examen clinique des seins 
Jamais O 13(3,0%) 
Parfois 77(17,7%) 
Souvent O r~133 (30,5 %) 
Toujours O - J 206 (47,2 %) 
Ne s'applique pas O 7 (1,6%) 
1 seule fois (0,6 %) 
6 mois à 1 an (75,1 %) 
plus de 1 an à 2 ans (22,2 %) 
plus de 2 ans (2,2 %) 
• 
La prescription de la mammographie 
Jamais O 18(4,2%) 
Parfois 0~^| 190(44,1 %) 
Souvent O ^~I32 (30.6 %) 
Toujours O 82 (19,0 %) 
Ne s'applique pas O 9 (2,1 %) 
6 mois à 1 an (13,9%) 
plus de 1 an à 2 ans (77,2 %) 
plus de 2 ans (8,9 %) 
• 
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9. Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
PRATIQUE INTERVALLE 
Révision des antécédents familiaux de cancer du sein 
Jamais O 119(27,1 %) 
Parfois 0^ 1 158(36,0%) 
Souvent 0 63 (14,4 %) 
Toujours O — J 86 (19,6 %) 
Ne s'applique pas 0 13(3,0%) 
L'enseignement de l'auto examen des seins 
Jamais O 296 (67,3 %) 
Parfois 0~^| 97(22,0%) 
Souvent O 14 (3,2%) 
Toujours O —J 16(3,6%) 
Ne s'applique pas O 17 (3,9 %) 
1 seule fois (8,5 %) 
6 mois à 1 an (66,7 %) 
plus de 1 an à 2 ans (22,2 %) 
plus de 2 ans (2,6 %) 
1 seule fois (8,5 %) 
6 mois à 1 an (62,0 %) 
plus de 1 an à 2 ans (26,8 %) 
plus de 2 ans (2,8 %) 
L'examen clinique des seins 
Jamais O 60(13,6%) 
Parfois 166(37,6%) 
Souvent O 91(20,6%)-
Toujours O —J 113(25,6%) 
Ne s'applique pas O 11 (2,5 %) 
1 seule fois (0,9 %) 
6 mois à 1 an (69,0 %) 
plus de 1 an à 2 ans (25,8 %) 
plus de 2 ans (4,4 %) 
La prescription de la mammographie 
Jamais O 151 (34,3 %) 
Parfois o-1 240(54,5%) 
Souvent 0 r- 21 (4,8 %)-
Toujours 0-J 16(3,6%) 
Ne s'applique pas 0 12(2,7%) 
1 seule fois (0,9 %) 
6 mois à 1 an (17,4 %) 
plus de 1 an à 2 ans (75,7 %) 
plus de 2 ans (6,1 %) 
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Section D 
à propos d'autres facteurs en lien avec le dépistage du cancer du sein 
La prochaine question concerne vos impressions quant aux pratiques de dépistage des collègues 
médecins que vous respectez pour leur compétence, relativement aux divers profils de femmes 
asymptomatiques. 
10. La plupart de mes collègues médecins font le dépistage du cancer du sein chez les 
Jamais Rarement Parfois Souvent Ne sait pas 
Femmes âgées de 35 à 49 ans SANS 
facteur de risque de cancer du sein 
24 (5,4 %) 131 (29,6%) 126 (28,5 %) 62 (14,0 %) 99 (22,4 %) 
Femmes âgées de 35 à 49 ans AVEC 
facteurs de risque de cancer du sein 
1 (0,2 %) 8(1,8%) 51 (11,5%) 315(71,1 %) 68(15,3%) 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 
bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
4(0,9%) 40 (9,0 %) 160 (36,2 %) 134 (30,3%) 104 (23,5 %) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 75 (17,0 %) 160 (36,3 %) 71 (16,1 %) 14(3,2%) 121 (27,4%) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
11. Concernant vos habiletés en regard des différentes méthodes de dépistage du cancer du sein, indiquez dans 
quelle mesure vous êtes en accord ou en désaccord avec les énoncés suivants ? 
Tout à fait en Plutôt en Plutôt en Tout à fait en 
accord accord désaccord désaccord 
Je me considère habile à enseigner l'AES 133(30,2%) 242(54,9%) 45(10,2%) 21(4,8%) 
Je me considère habile à faire l'examen clinique 162 (36,4 %) 264 (59,3 %) 17 (3,8 %) 2 (0,4 %) 
des seins 
Je me considère habile à obtenir un consentement 194(43,7%) 210(47,3%) 36(8,1%) 4(0,9%) 
éclairé des femmes à qui je prescris une 
mammographie 
Je me considère habile à obtenir un consentement 84(19,3%) 158(36,3%) 148(34,0%) 45(10,3%) 
éclairé des femmes que je réfère en consultation 
génétique 
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12. Y a-t-il un service de mammographie à moins d'une heure de votre lieu de pratique ? 
V Oui O 428 (96,4 %) 
^ Non O 13(2,9%) 
v Ne sais pas O 3 (0,7 %) 
13. Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence est-il arrivé que vos patientes attendent plus de trois 
mois après la prise de rendez-vous pour les examens suivants ? 
Jamais Rarement Parfois Souvent Ne sais pas 
Mammographie de dépistage 116(26,2%) 95(21,4%) 79(17,8%) 120(27,1 %) 33(7,4%) 
Mammographie diagnostique 253(57,4%) 114(25,9%) 42(9,5%) 14(3,2%) 18(4,1%) 
Examens complémentaires 221 (50,1 %) 104(23,6%) 63(14,3%) 39(8,8%) 14(3,2%) 
(exemples : échographie, 
biopsie...) 
14. En général, dans quelle mesure les facteurs suivants vous influencent-ils dans votre pratique de 
dépistage du cancer du sein ? 
Jamais Rarement Parfois Souvent 
Le manque de temps 187 (42,4 %) 129 (29,3 %) 96 (21,8%) 29 (6,6 %) 
L'absence de matériel pour faciliter le counseling 185 (42,3 %) 137 (31,4%) 92 (21,1 %) 23 (5,3 %) 
Le grand volume de patientes 173 (39,6 %) 158 (36,2 %) 78(17,8%) 28 (6,4%) 
La méconnaissance des différentes 
recommandations 
157 (36,0 %) 189 (43,3 %) 82(18,8%) 8(1,8%) 
Le fait d'avoir parmi mes patientes, des femmes 
dont le diagnostic de cancer du sein non 
suspecté cliniquement a été posé suite à une 
mammographie de dépistage 
87 (20,1 %) 76 (17,6%) 160 (37,0 %) 110(25,4%) 
L'impression que ma patiente est motivée par le 
dépistage 
47 (10,7 %) 47 (10,7%) 155 (35,2%) 191 (43,4%) 
L'impression que ma patiente n'adoptera pas la 
recommandation 
92(21,0%) 184(41,9%) 146 (33,3 %) 17 (3,9 %) 
L'impression que ma patiente ne comprend pas 
l'importance du dépistage 
94(21,4%) 193 (43,9 %) 123 (28,0%) 30 (6,8 %) 
Le fait de savoir que ma patiente a déjà eu des 
mammographies de dépistage 
85 (19,4%) 100(22,8 %) 144(32,8%) 110(25,1%) 
Le fait de savoir que ma patiente à des 28 (6,4 %) 14 (3,2 %) 31 (7,0 %) 367 (83,4%) 
antécédents familiaux de cancer du sein 
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Section E 
à propos de la consultation génétique du cancer du sein 
Rappel 
Facteurs de risque non familiaux sont : 1) présence de lésions prolifératives avec hyperplasie atypique lors 
d'une biopsie antérieure ; 2) antécédents d'un carcinome lobulaire in situ ; 3) antécédents d'un cancer du 
sein ; 4) forte densité mammaire ; 5) exposition répétée ou à des doses élevées de radiations, avant ou au 
début de l'âge adulte. 
Facteurs de risque familiaux sont : 1) avoir au moins deux parents du premier degré atteints du cancer du 
sein ou de l'ovaire, surtout avant la ménopause ; 2) avoir des membres de la famille avec mutations des 
gènes BRCA1 ou BRCA2. 
Nous voulons connaître votre attitude relativement à la consultation génétique du cancer du sein selon 
différents profils de femmes asymptomatiques. 
15. Dans quelle mesure êtes-vous favorable ou défavorable à la référence en consultation génétique dans 
chacun des cas ci-dessous ? 
Femmes de 35 à 49 ans SANS facteur de 
risque 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 
risque NON familiaux 
Tout à fait Plutôt Plutôt Totalement 
favorable favorable défavorable défavorable 
13(3,0%) 19(4,4%) 114(26,4%) 286(66,2%) 
33 (7,7 %) 91 (21,4 %) 179 (42,0 %) 123 (28,9 %) 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 
risque familiaux 
200(46,6%) 185(43,1 %) 36(8,4%) 8(1,9%) 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 
bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
15(3,5%) 52(12,1%) 195(45,5%) 167(38,9%) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
8(1,9%) 8(1,9%) 74(17,1%) 342(79,2%) 
110 
Nous aimerions connaître votre pratique habituelle en ce qui concerne la référence en 
consultation génétique du cancer du sein. 
16. Habituellement, à quelle fréquence référez-vous les femmes des catégories suivantes en consultation 
génétique ? 
Jamais Rarement Parfois Toujours 
Femmes de 35 à 49 ans SANS facteur de 398 (93,2 %) 20 (4,7 %) 8 (1,9 %) 1 (0,2 %) 
risque 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 296 (69,5 %) 87 (20,4 %) 38 (8,9 %) 5 (1,2 %) 
risque NON familiaux 
Femmes de 35 à 49 ans AVEC facteurs de 112 (26,2 %) 83 (19,4 %) 160 (37,5 %) 72 (16,9 %) 
risque familiaux 
Femmes âgées de 70 ans et plus AVEC une 345(80,2%) 65(15,1%) 17(4,0%) 3(0,7%) 
bonne espérance de vie (5 ans et plus) 
Femmes âgées de 70 ans et plus SANS une 400(93,9%) 18(4,2%) 6(1,4%) 2(0,5%) 
bonne espérance de vie (moins de 5 ans) 
17. Avez-vous accès à un service de consultation génétique pour le cancer du sein? 
Oui O 235 (53,2 %) 
Non 0 93(21,0%) 
Ne sais pas O 114(25,8%) 
18. Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence est-il arrivé que vos patientes attendent plus de trois 
mois après la prise de rendez-vous pour la consultation génétique ? 
Jamais 0 27 (6,5 %) 
Rarement 0 
ôS h-CM CO 
Parfois 0 25 (6,0 %) 
Souvent 0 54 (12,9%) 
Ne sais pas 0 280 (67,0 %) 
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SECTION F 
A propos de l'organisation de votre pratique 
19. Quel pourcentage de votre temps consacrez-vous, en moyenne, dans chacun des lieux de pratique 
suivants (le total doit égaler 100 %)? 
•». Pratique de groupe % 
(exemples : Cabinets privés, GMF, CLSC, UMF, Cliniques réseaux,...) 
v Pratique solo % 
v CHSLD % 
v CH % 
v Autres (précisez : % 
v Total 100% 
20. Indiquez le pourcentage de votre temps consacré (le total doit égaler 100 %)... 
v Aux consultations sans rendez-vous et urgence % 
v Aux consultations avec rendez-vous % 
* Aux autres activités cliniques % 
v Aux activités non cliniques % 
v Total 100 % 
21. Sur une période d'un mois typique, en moyenne, combien de femmes vous consultent-elles pour leur 
examen médical périodique (annuel) ? 
Aucune 1 à 10 11 à 20 21 et plus 
Femmes de 35 à 49 ans 45(10,0%) 105(23,2%) 137(30,3%) 165(36,5%) 
Femmes de 70 ans et plus 45(10,2%) 133(30,0%) 127(28,7%) 138(31,2%) 
22. Dans quel type de milieu est situé votre principal lieu de pratique ? 
v Milieu rural O 98(21,7%) 
v Milieu urbain O 224 (49,7 %) 
Milieu semi-urbain O 129(28,6%) 
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23. Dans votre pratique, avez-vous... 
Oui Non Ne sais pas 
Un système informatique de relance pour les examens de dépistage 43 (9,7 %) 380 (85,4 %) 22 (4,9 %) 
Un système manuel de relance pour les examens de dépistage 68(15,2%) 349 (78,1 %) 30 (6,7 %) 
Une politique visant à profiter du moment où les patients consultent 
lors de problèmes aigus pour faire le point sur les examens de 
dépistage 
114(25,5%) 316 (70,7 %) 17 (3,8 %) 
Une feuille de suivi préventif dans le dossier médical 160 (35,9 %) 278 (62,3 %) 8(1,8%) 
24. Dans quelle mesure êtes-vous en accord ou en désaccord avec les énoncés suivants concernant ce que 
vous faites pour être informé des changements sur les recommandations à propos du dépistage du cancer 
du sein? 
Je lis régulièrement les articles 
scientifiques 
Je surveille les recommandations des 
associations médicales 
Je surveille les recommandations du 
Collège des médecins du Québec 
Je surveille les recommandations des 
agences gouvernementales 
Je surveille les recommandations de la 
Direction de santé publique de ma 
région 
Je recherche des conseils auprès de 
mes collègues 
Autres, précisez : 
Tout à fait en Plutôt en Plutôt en Tout à fait en 
accord accord désaccord désaccord 
127(28,3%) 242(53,9%) 69(15,4%) 11(2,4%) 
161(35,9%) 255(56,9%) 25(5,6%) 7(1,6%) 
164(36,4%) 251 (55,8%) 29(6,4%) 6(1,3%) 
94(21,0%) 259(57,8%) 86(19,2%) 9(2,0%) 
114(25,4%) 260(57,9%) 63(14,0%) 12(2,7%) 




25. À quel groupe d'âge appartenez-vous? 
V 20-29 ans 0 29 (6,4%) 
30-39 ans 0 69(15,2%) 
40-49 ans 0 134 (29,6 %) 
* 50-59 ans 0 145 (32,0 %) 
V 60 ans et plus 0 76 (16,8%) 
26. Quel est votre sexe? 
v Masculin O 206 (45,5 %) 
* Féminin O 247 (54,5 %) 
27. Avez-vous complété une résidence en médecine de famille ? 
% Oui O 282 (62,8 %) 
v Non O 167(37,2%) 
28. Depuis combien de temps êtes-vous en pratique ? 
V entre 0 et 4 ans 0 57(12,6%) 
V entre 5 et 9 ans 0 32 (7,1 %) 
V entre 10 et 14 ans o 40 (8,8 %) 
V entre 15 et 19 ans 0 66(14,6%) 
V entre 20 et 24 ans 0 71 (15,7%) 
V 25 ans et plus 0 187 (41,3%) 
V Retraité 0 0 (0 %) 
29. Avez-vous reçu le vaccin contre l'influenza en... 
2005 Oui O 363 (82,1 %) Non O 60 (13,6 %) Ne sais pas O 19 (4,3 %) 
2006 Oui O 380 (85,6 %) Non O 55 (12,4 %) Ne sais pas O 9 (2,0 %) 
2007 Oui O 388 (87,0 %) Non O 54 (12,1 %) Ne sais pas O 4 (0,9 %) 
2008 Oui O 391 (87,7 %) Non O 54 (12,1 %) Ne sais pas O 1 (0,2 %) 
2009 Oui O 349 (80,0 %) Non O 85 (19,5 %) Ne sais pas O 2 (0,5 %) 
14 
30. En général, recommandez-vous aux femmes âgées de 50 à 69 ans de participer au PQDCS ? 
V Oui O 438 (97,3 %) 
v Non O 12(2,7%) 
31. Avez-vous des commentaires ou des suggestions? 
Merci de votre collaboration 
N'OUBLIEZ PAS DE RETOURNER VOTRE QUESTIONNAIRE DANS SON ENVELOPPE PRÊAFFRANCHIE. 
AUSSI... 
N'OUBLIEZ PAS DE REMPLIR LA CARTE RÉPONSE ET LA PLACER DANS SON 
ENVELOPPE SCELLÉE ET NON IDENTIFÉE AVANT DE LA JOINDRE AU 
QUESTIONNAIRE, AFIN DE PRÉSERVER VOTRE ANONYMAT. 
ANNEXE II 
LETTRE D 'INVITA TION 
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fTJ L'NIVERSI'TÉ DE 
LJ SHERBROOKE 
Programme de résidence en santé communautaire - Affiliation universitaire (HCLM) 
1255, rue Beauregard 
Longueuil (Québec) J4K 2M3 
Téléphone : 450 928-6777 Télécopieur : 450 928-3295 
Le 30 octobre 2009. 
Docteur 
Objet : Étude Pratiques et déterminants des pratiques des omnipraticiens québécois à 
l'égard du dépistage du cancer du sein chez les femmes hors PQDCS (de moins 
de 50 ans et de plus de 69 ans) 
Docteur, 
Comme vous le savez, le cancer du sein est un problème de santé publique important. Il 
s'agit du type de cancer le plus fréquent (après le cancer de la peau) et la seconde cause de 
mortalité par cancer dans la population féminine. Le Programme québécois de dépistage du 
cancer du sein (PQDCS) cible les femmes âgées de 50 à 69 ans. Qu'en est-il des autres 
groupes d'âge? Les données de la littérature montrent que chez les jeunes femmes avec 
certaines prédispositions génétiques, le risque de développer le cancer du sein est élevé. Il 
est aussi connu que le fardeau de la maladie est grand dans la population vieillissante. 
Parce que la recommandation des médecins est un déterminant majeur dans le recours au 
dépistage par les femmes, il est important de connaître votre perception et vos pratiques 
concernant le dépistage opportuniste dans les groupes des 49 ans et moins et des 70 ans et 
plus. C'est là le but de l'étude menée dans le cadre d'un projet de maîtrise de l'Université de 
Sherbrooke pour laquelle nous vous sollicitons. Cette étude est appuyée par la Fédération 
des médecins omnipraticiens du Québec comme en témoigne la lettre de docteur Godin ci-
jointe. Votre nom a été sélectionné à partir d'une banque de noms fournie par la FMOQ. 
Votre participation consiste à remplir le questionnaire ci-joint et à nous le retourner par la 
poste dans l'enveloppe préaffranchie. Il vous faudra environ 15 minutes pour le remplir. Ce 
questionnaire est anonyme et les renseignements obtenus seront strictement confidentiels. 




Lettre d'appui de la FMOQ 
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FEDERATION DES MEDECINS ni OMNIPRAHCIENS DU QUEBEC 
Montréa l .  le  2  novembre  2004 
Objet : Recherche sur les pratiques des omnipratieiens québécois à l'égard du 
dépistage opportuniste du cancer du sein 
Docteur .  
L.a  p résente  a  pour  bu!  de  sol l ic i te r  vot re  co l labora t ion  à  une  recherche  fa i te  dans  le  cadre  de  
la  maî t r i se  de  la  D r e  Nabi la  Kadaoui .  
Par  son  inc idence  e t  son  taux  de  mor ta l i té .  le  cancer  du  se in  es t  un  problème majeur  do  santé ,  
l  e  medeem de  fami l le  joue  un  rô le  dé terminant  dans  la  lu t te  au  cancer  du  se in  grâce  au  
dépis tage ,  l .n  e I te l .  la  recommandat ion  de  la  mammographie  par  le  médecin  peut  en t ra îner  
une  augmenta t ion  de  quat re  fo is  l 'usage  de  ce t  examen chez  les  pa t ien tes ,  l . e  Programme 
québécois  de  dépis tage  du  cancer  du  se in  (PQDCS)  v ise  les  femmes de  50  à  M ans .  mais  les  
pra t iques  de  dépis tage  chez  les  femmes qui  ne  l 'on t  pas  par t ie  de  ce  groupe  d 'âge  ne  sont  pas  
connues .  
Cet te  recherche  a  pour  but  de  mieux connaî t re  vos  pra t iques  de  dépis tage  chez ,  les  femmes de  
35  à  49  ans  e t  de  70  ans  e t  p lus ,  e l  ce .  dans  un  contexte  de  v ie i l l i ssement  de  la  popula t ion  e t  
de  développement  des  technologies  en  génét ique .  Cet te  connaissance  permet t ra  de  répondre  à  
p lus ieurs  ques t ions  e t  s i  nécessa i re ,  de  fa i re  une  ré t roac t ion  af in  que  les  pra t iques  puissent  ê t re  
conformes  aux données  probantes .  
C 'es t  avec  p la is i r  que  la  Fédéra t ion  des  médecins  omnipra t ic iens  du  Québec  appuie  ce t te  
recherche  e t  so l l ic i te  vot re  co l labora t ion  en  vous  inc i tan t  à  répondre  au  sondage  c i - jo in t .  Vous  
cont r ibuerez  a ins i  à  l ' avancement  des  connaissances  dans  ce  domaine  d ' in térê t .  
Un vous  remerc iant  de  vot re  co l labora t ion ,  veui l lez  agréer ,  docteur ,  mes  sa lu ta t ions  
d is t inguées .  
Le  prés ident .  
^..1- . c ^  
Louis  Godin .  m.d .  
ANNEXE IV 
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ANNEXE V 
LETTRE DE RAPPEL 
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U N I V E R S I T É  D E  
SHERBROOKE 
Programme de résidence en santé communautaire Affiliation universitaire (HCLM) 
1255. rue Beauregard 
Longueuil (Québec) J4K 2M3 
Téléphone : 450 928-6777 Télécopieur : 450 928-3295 
Le 2 décembre 2009. Rappel 
Docteur 
Objet : Etude Pratiques et déterminants des pratiques des omnipraticiens québécois à 
l'égard du dépistage du cancer du sein chez les femmes hors PQDCS (de moins 
de 50 ans et de plus de 69 ans) 
Docteur, 
Il y a environ 2 semaines, nous vous avons envoyé un questionnaire à remplir sur vos 
pratiques de dépistage du cancer du sein. Nous n'avons toujours pas reçu votre carte réponse 
qui indique que vous avez rempli le questionnaire et c'est pourquoi nous nous permettons de 
vous les envoyer à nouveau. Toutefois, si vous avez déjà répondu et vous avez posté la carte 
réponse, nous vous en remercions et nous vous demandons de ne pas tenir compte de cette 
lettre. 
Votre participation à cette étude consiste à remplir le questionnaire ci-joint et à nous le 
retourner par la poste dans l'enveloppe préaffranchie. Il vous faudra environ 15 minutes 
pour le remplir. Ce questionnaire est anonyme et les renseignements obtenus seront 
strictement confidentiels. Si vous ne voyez pas de femmes en consultation, veuillez, s'il 
vous plaît répondre aux questions 19 à 31. 
Il est aussi possible de remplir ce questionnaire en ligne à l'adresse suivante : 
https://www.med.usherbrooke.ca/sondaae/index.php?sid = 19185&lana=fr 
(nous sommes conscients que ce lien est long à recopier mais c'est pour assurer une 
confidentialité optimale). 
Vous êtes tout à fait libre de participer, mais parce que la recommandation des médecins est 
un déterminant majeur dans le recours au dépistage par les femmes, il est important de 
connaître votre perception et vos pratiques de dépistage. Pour vous remercier de votre 
collaboration, si vous le souhaitez, un aide-mémoire qui résume les recommandations 
concernant le dépistage du cancer du sein (y compris le dépistage génétique) vous sera 
envoyé. Pour ce faire, vous n'avez qu'à remplir la carte incluse dans l'envoi et la mettre 
dans son enveloppe scellée et non identifiée avant de la joindre au questionnaire, afin de 
préserver votre anonymat. 
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ANNEXE VI 
LETTRE D'ENGA GEMENT A U 
RESPECT DE LA CONFIDENTIALITÉ 
DES DONNÉES 
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Engagement au respect de la confidentialité des données 
Étude Pratiques et déterminants des pratiques des omnipraticiens québécois à l'égard du 
dépistage du cancer du sein chez les femmes hors PQDCS (de moins de 50 ans et de plus de 
69 ans) 
Je m'engage à respecter la confidentialité des renseignements personnels qui seront venus à 
ma connaissance dans le cadre de l'étude « Pratiques et déterminants des pratiques des 
omnipraticiens québécois à l'égard du dépistage du cancer du sein chez les femmes hors 
PQDCS ». Je m'engage à traiter ces informations avec la plus grande discrétion aux seules 
fins du projet de recherche et à ne divulguer aucune information relative aux personnes 
visées par le projet qui permettrait de les identifier. 
Fait à Longueuil ce jour du mois de 





TABLEA U INTÉGRA TEUR DES VARIABLES, ANAL YSES 
ET TESTS STA TIST1QUES 
128 
Tableau intégrateur des variables, analyses et tests statistiques utilisés 








Les variables descriptives (pour chaque type de clientèle) 
Révision des antécédents 
familiaux de cancer du sein 
Pratiques relatives à la révision des antécédents 







l'autoexamen des seins 












Référence en consultation 
génétique 
Pratiques relatives à la référence en consultation 
génétique pour éventuel dépistage génétique du 






Prescription de la 
Mammographie 
Pratiques relatives à la prescription de la 






La variable dépendante (pour chaque type de clientèle) 
Prescription de la 
Mammographie 
Pratiques relatives à la prescription de la 
mammographie de dépistage 




logistique si les a 




l'échelle de la 
variable 
indépendante 
Les variables indépendantes (lorsque significatives en bivarié, elles sont introduites dans les modèles de 
régression multiple) 






Rho de Spearman 
Croyance La croyance en l'efficacité de la mammographie pour 





Rho de Spearman 
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Connaissances Les moyens pour être informé des mises à jour des 






Rho de Spearman 
Habiletés Les habiletés en regard des méthodes de dépistage 





Rho de Spearman 
Expérience clinique 
antérieure 




Rho de Spearman 
Disponibilité du 
matériel 






Support des pairs La pratique des collègues concernant le dépistage du 





Rho de Spearman 
Contexte de 
consultation 
Le % de temps consacré à : sans RDV+urgence, avec 
RDV, autres activités cliniques, non cliniques 
Continue Bivariée 
+ multivariée* 
Rho de Spearman 
Type de pratique Le % de temps consacré à : pratique de groupe, solo, 
CHSLD, CH ou autre 
Continue Bivariée 
+ multivariée* 
Rho de Spearman 











Rho de Spearman 
Aide mémoire La présence de système de relance: informatique, 







Nombre de patientes 
vues en milieu de pratique 
Le nombre de patientes âgées > 35 ans vues en 
milieu de pratique 
Continue Bivariée 
+ multivariée* 
Rho de Spearman 
Nombre de femmes 
35-49 ans pour EMP 
Le nombre de femmes âgées 35 - 49 ans vues pour 





Tau-B de Kendall 
Nombre de femmes 
> 70 ans pour EMP 
Le nombre de femmes âgées s 70 ans vues pour 





Tau-B de Kendall 
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Barrières et facilitants (liés au médecin, à la patiente et organisationnelles : 3 scores) 
Facteurs logistiques Le manque de temps, absence de matériel de 
counseling et grand volume de patientes 
Identification de cas Avoir eu patientes dont cancer du sein non suspecté a 
été découvert par mammographie de dépistage 




+ multivariée* Rho de Spearman 
Adhésion L'impression du médecin quant à l'adhésion de la 
patiente à la recommandation 
Mammographies 
antérieures 
La connaissance du médecin que la patiente a déjà eu 
des mammographies de dépistage 
Antécédents familiaux 
de cancer du sein 
La connaissance du médecin que la patiente a des 
antécédents familiaux de cancer du sein 
Les variables de confusion 
Age L'âge du médecin Continue Multivariée 
Sexe Le sexe du médecin Dichotomique 
(femme = 1 ) 
Multivariée 
'Multivariée: seules les variables significatives en bivarié ont été introduites dans les modèles de régression linéaire ou logistique selon le type de clientèles. 
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